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b)  Über  eine  besondere  Form  strichförmiger  Hautausschläge   .     .120 

„     Blaschko:   Ulcus  molie-Reinkulturen 128 

„     Fritz  Fischera.  G.:  Über  Reinkulturen  von  Ulcus  molle-Bazillen  129 
Diskussion     (Blaschko,     Hoffmann,      Blaschko,     Heller, 
Blaschko,  Hoffmann,  Blaschko) 152 

Sitzung  vom  9.  Juni  1908. 

Herr  Albert  Schütze    a.  G. :    Über  einen  Fall  von  Jododerma  tube- 
rosum fungoides  Rosenthalii 154 

Diskussion  (Blaschko,  Lesser). 

Pinkus:    Krankenvorstellung.      Ausserordentlich    ausgebreiteter 

Liehen  ruber  ]  lanus 156 

Bau  m  er:  Kranken  Vorstellung.     Idiopathische  Hautatrophie 
Diskussion  (Lesser,  Bäumer,  Heller,  Bäumer) 

„     Buschke:    Kranken  Vorstellungen,     a)   Liehen    ruber   acuminatus 

kombiniert  mit  Liehen  ruber  verrucosus 157 

Diskussion  (Blaschko,  Buschke). 

b)  Angiosarkom.     c)  Vasomotorische    Neurose  mit    geriuger,   mit 

Pigmentierung  abheilender  Urticariabildung 158 

Diskussion  (Lesser,    Pinkus,    Lesser,    Pinkus,    Rosenthal, 
Buschke)       159 

„     Blaschko:     Krankenvorstellung.       Liehen    scrophulosorum    mit 

Tuberculosis  verrucosa  cutis 161 

Diskussion  (Saalfeld,    Blaschko,   Lesser,    Pinkus,    Rosen- 
thal,   Heller,  Hoffmann,  Holländer,  Rosenthal,  Pinkus, 

Blaschko) 162 

Albrecht  a.  G.:  Kranken  Vorstellung.  Frühzeitige  Hirnlues  .  .165 
Diskussion  (Wolters,  Lippmann,  H.  Isaac,  Lesser)  .  .  .  166 
Hannemann:  Kranken  Vorstellung.     Atypische  Psoriasis. 

r     Albrecht  a.  G.:  Die  Menieresche  Krankheit  als  Folgeerkrankuug 

der  Lues 167 

Diskussion  (Rosen thal,  Lesser). 

„     Li  p  man  -Wulf:    Über    Psoriasis    und    Gelenkerkran  klingen    mit 
Krankenvorstellung 168 

Sitzung  vom  7.  Juli  1908. 

Herr  Seegall:    Krankenvorstellang.     Kombination    von    Liehen   ruber 

verrucosus  mit  Liehen  ruber  planus 172 

„     Buschke:  Krankenvorstellungen,     a)  Neurofibromatosis       ...  178 

b)  Nagelerkrankung,    wahrscheinlich    durch    Erfrierung    bedingt. 

c)  Von   den  Venen    ausgehende  Erythemknoten    der    unteren  Ex- 
tremität        174 

Diskussion  (Heller,  Buschke). 
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Herr  Bäum  er:  Kranken  Vorstellung.     Granulosis  rubra  nasi. 

Diskussion  (Heller,  Bäumer,  Blaschko) 175 

Adler:    Kranken  Vorstellung.     Syphilitische    Schleimbeutel-    und 

Sehnenscheiden-  Entzündung. 

Hermann     Rosenthal:      Krankenvorstellung.      Lymphodermia 

perniciosa 176 

Diskussion  (Lassar,  Buschke,  Pinkua,  Buschke,  Lassar, 
Lesser,  Blaschko,  Hermann  Rosenthal) 178 

„     Buschke:     Demonstration    einer    Moulage     von     Liehen    ruber 
acuminatus. 

„     Meyerhardt:  Krankenvorstellung.    Mykosis  fungoides. 

Diskussion  (Lesser,  Meyerhardt) 181 

„     Hoffmann:    Krankenvorstellung.      Extragenitale    Ulcera    mollia 
nebst  Demonstration  hierauf  bezüglicher  Moulagen 1S2 

„     Hermann    Isaac:    Über   einen  Fall    von  Fibrinausscheidung  im 

Urin  mit  Kranken  Vorstellung       183 

Diskussion  (Lesser,  H.  Isaac,  Goldschmidt,  Lesser,  Portner 
a.  G.,  Mankiewicz,  Alfred  Rothschild  a.  G.,  H.  Isaac)  .    .  186 

„     Seegall:  Über  Hydrargyrum  hormophenylicum 188 

„     Hannemann:  Atypische  Psoriasis 190 

Diskussion  zugleich  über  die  Demonstration  des  Herrn  Lip  man  - 
Wulf:  Psoriasis  und  Gelenkerkrankung  in  der  vorigen  Sitzung 
(Schild,  Wolters,  Rosenthal,  Lassar,  Schild,  Wolters, 
Schild) 191 


—   vir    - 


Vorstand  der  Gesellschaft 

für  das  Vereinsjahr  1902  1903. 
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154.  „  Wolters,  Prof.,  Rostock,  Bismarckstr.  10. 


Berliner  dermatologlsehe  Gesellschaft. 

Generalversammlung    vom    4.    November    1902. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Herr  Lesser  eröffnet  die  Sitzung.  Indem  ich  Sie  zum  ersten 
Mal  nach  den  Ferien  begrüsse,  gilt  leider  wieder  das  Wort  den  Toten. 
Seit  unserm  letzten  Zusammensein  haben  wir  ein  Mitglied  und  ein 
Ehrenmitglied  verloren,  Gerhardt  und  Virchow.  Ich  glaube,  die 
Mehrzahl  von  Ihnen  wird  vor  einigen  Tagen  in  der  Sitzung  der 
Medicinischen  Gesellschaft  gewesen  sein  und  wird  die  schönen,  form- 
vollendeten Worte  gehört  haben,  mit  denen  Herr  Orth  das  Andenken 
seines  Vorgängers  gefeiert  hat. 

Es  ist  nicht  möglich,  diesen  Worten  etwas  hinzufügen,  und  ich 
möchte  mir  nur  erlauben,  hinzuweisen  auf  die  Beziehungen,  die 
Virchow  gerade  zu  unserer  Disciplin  gehabt  hat.  Ihnen  allen  sind 
ja  bekannt  die  grundlegenden  Forschungen  Virchow 's  über  drei  der 
wichtigsten  Krankheiten,  die  auch  wir  studiren,  über  die  Lepra,  die 
Syphilis  und  die  Tuberkulose.  Aber  auch  abgesehen  hiervon,  abge- 
sehen auch  von  dem  ungeheuren  Einfluss,  den  die  durch 
Virchow  inaugurirte  Reform  der  Medicin  selbstverständlich  auf  alle 
Specialdisciplinen  ausübte,  auch  im  einzelnen  sind  die  Arbeiten 
Virchow' 8  für  unser  Fach  in  höchstem  Masse  förderlich  gewesen: 
Wer  heute  sich  mit  irgend  einer  ganz  speciellen  Frage  beschäftigt, 
wird  gewiss  in  den  Werken  Virchow 's  etwas  finden,  was  schon  auf 
diese  Frage  hinweist.  Es  war  das  eine  der  grossen  Eigenschaften 
Virchow's,  dass  er  die  einzelnen  Beobachtungen  nicht  für  sich  allein 
betrachtete,  sondern  im  Zusammenhang  mit  dem  Ganzen,  und  dass  er 
auch  bei  einzelnen,  bei  wenigen  Beobachtungen  es  verstand,  schon  den 
Zusammenhang  aufzufassen,  schon  die  Grenzen  gegen  Aehnliches  abzu- 
stecken, schon  Verwandtes  mit  dem  Beobachteten  zu  vereinigen. 

Ein  Beispiel  für  viele:  Schon  vor  mehr  als  30  Jahren  hat 
Virchow  nach  den  wenigen  Fällen,  die  damals  bekannt  waren,  die 
Hypertrichosis  von  der  Pseudohypertrichosis,  die  wir  heute  Hypotrichosis 
nennen,  abgegrenzt,  obwohl  damals  so  gut  wie  keine  wissenschaft- 
lichen Beobachtungen  vorlagen,  da  die  Fälle  meist  mehr  als  Kuriositäten 
betrachtet  wurden. 

Bekannt  wird  Ihnen  auch  sein,  dass  Virchow  im  Ganzen  ein 
Gegnei  der  Zersplitterung,  der  Specialisirung  der  Medicin  war  und 
das  an  vielen  Orten  ausgesprochen  hat.  Aber  trotzdem  hat  er  für 
unsere  Disciplin  und  für  unsere  Gesellschaft  Interesse  und  Sympathie 
gehabt,  denn  die  hatte  er  für  alle  auf  ernstlicher  Arbeit  fussenden 
Bestrebungen. 

Verhandlungen  1902/1903.  1 
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(Zu  Ehren  der  Verstorbenen  erheben  sich  die  Anwesenden  von 
den  Plätzen.) 

Als  Gäste  sind  anwesend  und  werden  vom  Vorsitzenden  begrüsst 
die  Herren  Ehrlich-Petersburg,  Alb  recht- Dresden.  Von  auswärtigen 
Mitgliedern  ist  erschienen  Herr  Oppenheim-Stettin. 

Schriftführer  Herr  Saalfeld  erstattet  den  Geschäftsbericht. 
Danach  haben  stattgefunden  im  letzten  Vereinsjahr  8  ordentliche 
Sitzungen,  in  denen  52  Kranken  Vorstellungen  von  21  Mitgliedern  und 
3  Gästen  veranstaltet  wurden;  es  fanden  ferner  9  Demonstrationen  von 
8  Mitgliedern  statt.  Die  Zahl  der  Vorträge  betrug  10;  dieselben 
wurden  von  9  Mitgliedern  und  einem  Gast  gehalten. 

Bei  Beginn  des  Geschäftsjahrs  zählte  die  Gesellschaft  4  Ehren- 
mitglieder und  155  ordentliche  Mitglieder.  Von  ersteren  verstarben 
die  Herren  Kaposi  und  Virchow,  von  den  Mitgliedern  die  Herren 
Beely,  Gerhardt  und  Julius  Wolff.  Ausgeschieden  sind  9  Mit- 
glieder, zum  Ehrenmitglied  wurde  Herr  Geheimrath  Neisser-Breslau 
ernannt,  neu  aufgenommen  7  ordentliche  Mitglieder.  Der  gegenwärtige 
Bestand  beträgt  3  Ehrenmitglieder  und  153  ordentliche  Mitglieder, 
zusammen  156.  Dem  Mitglied e  der  Gesellschaft  Herrn  Geh.  Rath 
v.  Leyden  wurde  anlässlich  seines  70.  Geburtstags  eine  Adresse  über- 
reicht. Auf  der  Brüsseler  Konferenz  war  die  Gesellschaft  durch  Herrn 
Blaschko  vertreten. 

Kassirer  und  Bibliothekar  Herr  Heller  berichtet  über  den 
Stand  der  Kasse  und  der  Bibliothek.  Die  Ausgaben  betrugen  932,  die 
Einnahmen  923,  Bestand  530  Mk. ;  der  Verein  ist  vollkommen 
schuldenfrei;  u.  a.  sind  122  Mk.  Schulden  für  die  Bibliothek  getilgt 
worden.  —  Die  Rechnungen  werden  durch  die  Herren  Pinkus  und 
Gerson  geprüft  und  für  richtig  befunden.  Dem  Kassirer  wird 
Decharge  ertheilt. 

Nunmehr  folgt  die  Wahl  des   Vorstandes. 

Durch  Akklamation  wird  Herr  Lesser  zum  ersten  Vorsitzenden 
wiedergewählt;  er  nimmt  die  Wahl  mit  bestem  Dank  an.  Auch  die 
sämtlichen  übrigen  Mitglieder  des  bisherigen  Vorstandes  werden  durch 
Akklamation  wiedergewählt,  desgl.  die  bisherigen  Mitglieder  der  Auf- 
nahme-Commission. 

Wissenschaftliche  Tagesordnung. 

1.  Herr  Buschke:  Kranken  Vorstellung  a.  Meine  Herren!  Ich 
erlaube  mir,  Ihnen  zunächst  einen  Patienten  vorzustellen,  der  in  unserer 
Poliklinik  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  an  dem  heute  leider  nicht 
mehr  zu  sehen  ist,  weswegen  er  interessant  und  werthvoll.  Es  ist  ein 
37jähriger  gesunder  Mann,  welcher  angiebt,  ein  Leiden  am  linken 
Unterschenkel  zu  haben,  über  dessen  Entstehung  er  nichts  Genaues 
angeben  kann,  das  aber  jedenfalls  auf  längere  Zeit  zurückdatirt  werden 
muss.  Es  handelt  sich,  kurz  gesagt,  um  Liehen  ruber  verrucosus 
typischer  Art.  Drei  Wochen,  bevor  der  Patient  in  Behandlung  kam, 
klagte  er  über  Jucken  am  linken  Handgelenk,  es  traten  Beulen  und 
Blasen  an  beiden  Handtellern  und  Fusssohlen  auf,  und  dann  entwickelte 
sich  rapide  in    acuter  Weise  ein  Ausschlag    über    den    ganzen  Körper. 
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Der  Patient  hat  keine  Behandlung  durchgemacht,  was  für  die  Deutung 
des  Krankheitsbildes  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Bei  der  ersten  Vor- 
stellung zeigte  er  zunächst  einen  sehr  ausgedehnten  und  typischen 
Liehen  ruber  planus  und  eine,  an  der  Moulage  noch  sichtbare  Affection 
an  beiden  Handtellern  undFusssohlen:  ausgedehnte  Hyperkeratosen, 
nur  einzelne  Inseln  waren  freigelassen,  und  an  diesen  und  zum  Theil 
unter  der  hy per kerato tischen  Decke  sah  man  eine  grosse  Anzahl  von 
Blasen  durchschimmern.  Von  vornherein  musste  man  daran  denken, 
dass  es  sich  hier  um  eine  Arsen  Wirkung  handle.  Hyperkeratosen  in 
den  Handtellern  sind  ja'  eine  häufige  Begleiterscheinung  oder  Folge- 
erscheinung einer  Arsenin toxication.  Eine  solche  lag  aber  hier  nicht  vor, 
da  Patient,  wie  erwähnt,  kein  Medikament  bisher  genommen  hatte.  Dann 
die  Anamnese!  Der  Patient  hat  lange,  wie  lange  lässt  sich  nicht  fest- 
stellen, eine  chronische  Form  des  Liehen  ruber  gehabt,  und  nun  ent- 
wickelte sich  ein  ganz  diffuses  Exanthem  von  Liehen  ruber  planus,  so 
dass  man  sich  nicht  des  Eindrucks  erwehren  konnte,  dass  man  in  dem 
Liehen  ruber  verrucosus  eine  Art  Primäraftect  hätte  und  in  der  Aus- 
breitung das  Bild  eines  sekundären  Exanthems. 

Was  die  Blasenbildung  betrifft  und  die  Hyperkeratose,  die  hoch- 
gradige Beschwerden  machten,  so  habe  ich  ähnliche  Fälle  bisher  nicht 
in  der  Litteratur  gefunden:  es  sind  Fälle  von  sogenanntem  Liehen  ruber 
pemphigoides  beschrieben,  zuerst  von  Kaposi  und  anderen  einzelne 
zweifelhafte,  weil  sie  mit  Arsen  behandelt  sind;  andere  sind  ganz 
sichere  und  zweifellose,  wie  z.  B.  die  von  Prof.  Bett  mann  in  der 
Dermatologischen  Zeitschrift  publicirten.  Diese  Fälle  sind  ganz  anderer 
Art:  die  Blasen  —  kleinere  und  grössere  entstehen  diffus  am  Körper, 
entweder  auf  erythematösen  Flecken  oder  über  Lichen-ruber-Knötchen 
nicht  wie  bei  unserem  Falle  gerade  an  Handtellern  und  Fusssohlen 
und  in  Combination  mit  Hyperkeratose.  Manche  Autoren  glauben, 
dass  es  sich  bei  diesen  Fällen  vielleicht  um  eine  Combination  von 
Liehen  ruber  und  Pemphigus  handelt,  während  andere  gewissermaassen 
eine  Excessivität  der  Blasenbildung  annehmen,  indem  die  normalerweise 
beim  Liehen  ruber  planus  sich  bildende  Abhebung  der  Epidermis  vom 
Corium  sich  excessiv  entwickelt.  So  ist  cjieser  Fall  nach  beiden  Richtungen 
bemerkenswert!!.  Sie  werden  jetzt  nichts  weiter  sehen  als  einen  sehr 
typischen,  zum  Theil  in  Pigmentirungen  abheilenden  Liehen  ruber 
planus,  und  nur  die  Moulage  giebt  Ihnen  ein  Bild  von  der  einstmaligen 
Besonderheit  des  Falles. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  möchte  ich  hervorheben,  dass  wir 
versuchten,  vorsichtig  mit  Arsen  den  Beschwerden  an  Handtellern  und 
Fusssohlen  zu  steuern,  aber  es  trat  eine  Verschlimmerung  ein;  wir 
setzten  daher  das  Arsen  aus  und  machten  nur  feuchte  Umschläge  an 
Handtellern  und  Fusssohlen.  Darauf  Hessen  die  Beschwerden  nach, 
und  nun  gingen  wir  wieder  zur  Arsenbehandlung  über,  die  Patient 
jetzt  gut  verträgt,  und  wobei  der  Liehen  ruber  zurückgeht. 

Discussion. 
Herr  Heller:-  Waren  die  Schleimhäute  afficirt? 

Herr  Buschke:  Jawohl,  beide  Wangenschleimhäute  auf  der  Innenseite. 

Herr  Heller:  Ich  fragte  danach,   weil  ich  kürzlich  Gelegenheit  hatte, 

im    Charlottenburger   Aerzteverein    einen  Fall   von  Liehen  ruber  verrucosus 
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vorzustellen,  bei  dem  sehr  intensiv  anch  die  Lippenschleim  haut  befallen  war. 
Es  war  zu  Bildungen  von  hornigen  Platten  auf  dem  Lippenroth  gekommen. 
Herr  Lesser:  Ich  möchte  den  Vortragenden  an  einen  Fall  erinnern, 
den  wir  anch  gemeinsam  beobachtet  haben,  wo  der  Anfall  in  ganz  acuter 
Weise  mit  Blasenbildung  verlief,  ohne  jede  Arsentherapie.  Er  war  vollkommen 
unbehandelt,  und  nachher  entwickelten  sich  an  Stelle  dieser  Blaseneruptionen 
Lichenefflorescenzen.  Der  Fall  war  im  Anfang  sehr  schwer  zu  diagnosticiren, 
und  erst  nach  Entwicklang  der  Lichenefflorescenzen  war  der  Zusammenhang 
klar.  Ich  habe  mich  anch  erst  durch  eine  Reihe  von  Fällen  überzeugt,  dass 
meine  frühere  Ansicht,  diese  Blasenbildungen  seien  stets  Arsenwirkungen, 
eine  irrige  ist.    Sie  kommen  zweifellos  auch  ohne  Arsen  vor  beim  Liehen  ruber. 

Herr  Buschke:  Kranken  Vorstellung  b. 

Meine  Herren!  Ganz  kurz  möchte  ich  Ihnen  einen  zweiten 
Patienten  vorstellen  mit  Pibromata  mollusca  einer  im  Uebrigen,  wenn 
nicht  sehr  häufigen,  so  doch  ohne  weiteres  diagnosticirbaren  und  ein- 
fachen Affection.  Das  Bemerkenswerthe  ist,  dass  der  Patient  neben  den 
Pigmentirungen  eine  Anzahl  Herde  hat,  welche,  vorsichtig  ausgedrückt, 
so  beschaffen  sind,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  circumscripte 
Hautatrophie  bandelt.  Ich  habe  bisher  nach  einer  oberflächlichen 
Orientirung  in  der  Litteratur  nicht  gefunden,  dass  solche  Combination 
vorkommt.  Auch  in  der  sehr  schönen  ausgedehnten  Arbeit  von 
Adrian  ist  davon  nichts  erwähnt.  Ich  will  nicht  mit  Sicherheit  be- 
haupten, dass  es  sich  um  eine  Hautatrophie  handelt,  sondern  der 
äussere  Aspect  weist  darauf  hin,  eine  Excision  war  leider  nicht 
möglich. 

Discussion: 

Herr  Lesser:  Ich  bin  ein  sehr  grosser  Freund  der  Vorsicht,  aber  in 
diesem  Fall  ist  Herr  Buschke  etwas  zu  vorsichtig  gewesen.  Dass  es  sich 
um  multiple  Fibrome  handelt,  ist  klar  auch  ohne  histologische  Untersuchung. 
Auch  in  Bezug  auf  die  Atrophie  möchte  ich  mich  etwas  bestimmter  aus- 
sprechen. Denn  dass  atrophische  Stellen  in  der  Haut  sind,  geht  daraus 
hervor,  dass  man  die  Blutgefässe  an  diesen  Stellen  ausserordentlich  deutlich 
durchschimmern  sieht.  Dieser  Fall  bestätigt  wieder,  dass  in  solchen  Fällen 
von  multiplen  Fibromen  eine,  wenn  ich  so  sagen  darf,  nicht  genügende 
Mischung  der  einzelnen  Bestand the.ile  der  Haut  stattfindet,  dass  eben  das 
Pigment  und  Bindegewebe  nicht  in  der  richtigen  Mischung  überall  gleich- 
massig  vertheilt  sind,  und  gerade  nach  dieser  Richtung  scheint  dieser  Fall 
sehr  interessant,  weil  es  der  erste  ist,  den  ich  kenne,  wo  auch  ein  Minus 
von  Bindegewebe,  nämlich  diese  Atrophie,  an  einzelnen  Stellen  vorhanden  ist. 

Herr  Buschke:  Krankenvorstellung  c. 

Meine  Herren!  Der  dritte  Fall,  den  ich  zeigen  möchte,  betrifft 
eine  Affection  an  den  Unterschenkeln,  welche  sich  nicht  ohne  Weiteres 
in  ein  ganz  sicheres  Krankheitsbild  einreihen  lässt,  welche  wir  wahr- 
scheinlich als  eine  Stauungsdermatose  auffassen  dürfen,  wenn  auch  der 
Patient  wohl  an  den  Oberschenkeln,  aber  nicht  an  den  Unterschenkeln 
sichtbare  Varicen  hat.  Vielleicht  ist  es  vergleichbar  mit  Virchow's 
cyanotischer  Induration  der  inneren  Organe,  der  Niere  und  Leber. 
Wir  glaubten  zuerst,  dass  es  sich  vielleicht  um  ein  Erythema  indu- 
rata m  Bazin  handeln  könnte.  Bei  Abendbeleuchtung  ist  die  ■  Färbung 
nicht  gut  zu  erkennen.  Die  Affection  ist  auch  ganz  erheblich  zurück- 
gegangen,  sie  besteht  seit  5  Jahren.     Als  Patient  zu    uns  kam,    hatte 


er  Cyanose  des  Unterschenkels,  die  Haut  war  sehr  fest  indurirt,  nicht 
abhebbar,  aber  der  Gesammtumfang  der  Unterschenkel  nicht  wesentlich 
vergrössert.  Man  sieht  jetzt  an  dem  ganzen  Bein  herauf  eine  Anzahl 
Pigmentirungen,  die  wohl  als  Blutpigmentirungen  zu  deuten  sind.  Die 
ganze  Affection  datirt  5  Jahre  zurück  und  trotzte  allen  therapeutischen 
Versuchen.  Wir  haben  Thiosinamin-Injectionen  gemacht  mit  zweifellos 
gutem  Resultat,  was  man  wohl  ohne  weiteres  sagen  kann,  da  die 
Affection  so  lange  besteht  und  progredient  war. 

Discussion. 

Herr  Pinkus  fragt  an,  ob  durch  die  Vorgeschichte  und  Beobachtung 
entzündliche  Vorgänge,  Eczeme,  Erysipel  festgestellt  worden  sind. 

Herr  B  u  8  c  h  k  e :  Patient  bat  Eczem  und  Ulcera  niemals  gehabt,  er  ist  von 
uns  über  ein  halbes  Jahr  beobachtet  worden. 

Herr  Pinkus:  Die  bestehende  Veränderung  möchte  ich,  wenigstens 
zum  grössten  Theil,  in  das  Gebiet  der  Elephantiasis  rechnen.  Wie  sie  zu 
Stande  gekommen  ist,  kann  man  jetzt  nicht  mehr  sagen,  ich  schliesse  mich 
bezüglich  der  Genese  vollständig  der  Ansicht  Buschke's  an,  dass  hier  die 
Stauung  eine  wichtige  Rolle  gespielt  hat.  Was  aber  sonst  noch  von  entzünd- 
lichen Processen  über  das  Bein  weggegangen  ist,  das  wissen  wir  nicht. 

Herr  Buschke:  Bei  Elephantiasis  muss  eine  Volumenvermehrung  vor- 
kommen, aber  hier  liegt  eine  Volumenverminderung  vor.  Es  ist  mehr  eine 
Schrumpfung  mit  Volumenverminderung,  ist  ferner  keine  Umfangvergrösserung 
der  Unterschenkel,  wie  er  bei  1  jährigem  Bestände  einer  Elephantiasis  wohl 
vorhanden  sein  müsste. 

Herr  Lesser  schliesst  sich  der  Ansicht  des  Herrn  Buschke  an. 

Herr  Pinkus:  Die  Volumen  Verminderung  mag  das  ganze  Bein  betreffen, 
aber  die  Haut  allein  betrifft  sie  nicht,  die  ist  meiner  Ansicht  nach,  wenigstens 
stellenweise,  verdickt 

Herr  Buschke:  Die  Haut  ist  härter. 

Herr  Pinkus:  Wie  dick  diese  stark  gespannte  Haut  ist,  wissen  wir 
nicht  sicher,  das  kann  nur  ein  Schnitt  durch  sie  feststellen. 

Herr  Buschke:  Aber  man  fühlt  es. 

Herr  Pinkus:  Dass  die  Haut  dicker  ist,  dafür  sprechen  die  papillären 
Wucherungen  an  den  Knöchelgegenden.  Eine  Veränderung,  welche  der 
cyanotischen  Induration  der  inneren  Organe  entspricht,  giebt  es  meines  Wissens 
an  der  Haut  nicht,  denn  auch  bei  den  grössten  und  langdauerndsten  Stauungen 
hat  man  mikroskopisch  nichts  gefunden,  was  der  rothen  Induration  entspricht. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  aufmerksam  machen  auf  etwas,  was  der 
Elephantiasis  durchaus  widerspricht,  die  Beschaffenheit  des  Fusses  und  der 
Zehon,  die  durchaus  normal  ist,  während  bei  jeder  Elephantiasis,  die  auf  die 
Unterschenkel  übergreift,  immer  der  Fuss  verdickt  ist. 

Herr  Pinkus:  Ein  gewisses  Oedem  ist  am  distalen  Ende  des  Fuss- 
rückens  und  an  den  Zehen  meiner  Ansicht  nach  vorhanden. 

Herr  Buschke:  Eine  sichere  Diagnose  ist  nicht  zu  stellen,  aber  die 
Affection  scheint  doch  etwas  Besonderes  darzustellen  und  nicht  analog  den 
gewöhnlichen  Begleiterscheinungen  bei  Ulcus  cruris  zu  sein.  Es  ist  bedauer- 
lich, dass  wir  nicht  excidiren  können.  Eine  Volumenvermehrung  ist  jedenfalls 
äusserlich  nicht  festzustellen.  Ich  habe  mich  deshalb  für  diese  Deutung 
entschieden,  weil  ich  glaube,  dass  sie  am  besten  den  klinischen  Erscheinungen 
entspricht,  wenn  sie  auch  ohne  histologische  Untersuchung  nicht  bewiesen  ist. 

Herr  Rosen  thal:  Ich  kann  die  Affection  auch  nicht  für  Elephantiasis 
halten,  denn  dazu  fehlt  die  starke  Verdickung.     Man  könnte  sie  eher  als  ein 
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chronisches,  induratives  Oedem  bezeichnen;  aber  eine  Aehnlichkeit  mit 
Sklerodermie  ist  nicht  wegzuleugnen.  Ich  habe  mehrere  Fälle  dieser  Art 
gesehen;  den  letzten  habe  ich  noch  in  Beobachtung.  Bei  meinen  Patienten 
waren  allerdings,  was  hier  weniger  ausgeprägt  sein  soll,  starke  Varicen  und 
Phlebolithenbildung  vorhanden.  Ausserdem  bestand,  wie  anch  im  vorgestellten 
Falle,  eine  starre  Infiltration  der  Haut,  welche  nicht  in  Falten  zu  erheben 
war.  Die  Epidermis  war  mit  dem  Unterhautzellgewebe  fest  verwachsen. 
Nichtsdestoweniger  glaube  ich  auch,  dass  die  Entstehung  auf  chronischen 
Stauungen  beruht,  welche  zu  Oedem  und  Bindegewebshyperplasie  geführt  haben. 

Herr  Busch ke:  Ich  möchte  noch  hervorheben,  dass  keine  Atrophie 
vorhanden  ist,  also  Sklerodermie  deswegen  nicht  mehr  anzunehmen  ist. 

Herr  Pinkus:  Wenn  ich  vorhin  sagte,  dass  die  cyanotische  Induration 
an  der  Haut  nicht  vorkommt,  so  meine  ich  nicht,  dass  ein  klinisches  Bild 
nicht  vorkommt,  das  dieser  ähnlich  ist.  Ich  meinte  vielmehr  folgendes: 
Es  sind  klinische  Bilder  ziemlich  häufig  beschrieben  worden,  die  mit  der 
cyanotischen  Induration  verglichen  wurden,  aber  mikroskopisch  wurde  in 
diesen  Fällen  nie  etwas  von  Bindegewebsvermehrung  und  dergleichen  ge- 
funden, sondern  immer  nur  eine  Vermehrung  des  Gewebssaftes,  während 
das  Gewebe  selbst  unverändert  war.  Dieses  Resultat  haben  sogar  die  Unter- 
suchungen an  der  cyanotischen,  verdickten  Haut  von  Menschen  ergeben, 
welche  an  angeborenen  Herzfehlern  litten. 

Der  Auffassung  des  Herrn  lioscnthal  über  den  Zusammenhang  mit 
Sklerodermie  kann  ich  mich  nicht  anschliessen,  ich  mochte  vielmehr,  wenn 
es  erlaubt  ist,  einen  Vergleich  zu  ziehen,  die  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten 
Stadium  der  Pick'schen  Erythromelie  hervorheben,  welches  in  einer  Ver- 
dickung besteht  und  dem  erst  später  die  Atrophie  nachfolgt.  Dieses  Krank- 
heitsbild ist  freilich  noch  so  wenig  genau  in  all  seinen  Theilen  bekannt,  dass 
der  Vergleich  mit  einem  nicht  absolut  identischen  Fall,  wie  hier,  stets  sehr 
gewagt  sein  wird.  Bei  diesen  Affectionen  handelt  es  sich  auch  mehr  um 
cirkumskripte  Knoten,  während  es  sich  hier  um  diffuse,  wahrscheinlich  durch 
Verlegung  von  Blut-  und  Lymphgefässen  zu  Stande  gekommene  Indurationen 
handelt. 

Herr  Wechselmann:  Ich  möchte  im  Gegensatz  zu  dem  Herrn  Vor- 
tragenden darauf  aufmerksam  machen,  dass  der  Patient  sehr  starke  Varicen 
hat;  nur  sind  diese  an  den  Unterschenkeln  durch  die  stark  infiltrirte  Haut 
schwer  durchzufühlen,  immerhin  aber  fühlt  man  deutlich,  zumal  an  der 
Innenfläche  der  Tibia  sehr  weich  fluetuirende  lange  Venenstränge.  Besonders 
stark,  ja  sogar  aussergewöhnlich  stark  sind  die  Varicen  an  den  Oberschenkeln 
und  zwar  ist  rechts  die  Vena  saphena  zu  über  daumendicken  Strängen 
hyperplasirt,  die  in  engen  Schlangen  Windungen  verlaufen,  während  links  die 
Vena  saphena  nicht  betroffen  ist,  dafür  aber  die  oberflächlichen  Hautvenen, 
in  auffälliger  Weise  über  bleistiftdick  über  den  Oberschenkel  quer  hinüber- 
ziehen, so  dass  man  annehmen  kann,  dass  die  Vena  saphena  ganz  verlegt 
ist.  Es  handelt  sich  also  in  dem  vorgestellten  Fall  sicherlich  um  ein 
Stauungssymptom. 

Herr  Buschke:  Ich  glaube  auch  blos  gesagt  zu  haben,  dass  der  Patient 
an  den  Unterschenkeln  keine  Varicen  hat. 

Herr  Buschke:  Krankenvorstellung  d.  Meine  Herren!  Dieser 
letzte  Patient  ist  ein  58  jähriger  Landwirth,  der  früher  Gelenkrheumatismus 
durchgemacht  und  ein  Vitium  cordis  zurückbehalten  hat,  sonst  aber 
keine  Krankheiten  hatte,  die  in  Beziehung  zu  der  Affection  gesetzt 
werden  können,  über  die  er  seit  \x\2  Jahren  klagte,  nämlich  über 
ein  ausgedehntes  Hautjucken,  zuerst  an  den  Armen,  dann  am  ganzen 
übrigen  Körper.     Seit   1ji  Jahr  besteht  Drüsenschwellung  in   der  linken 
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Leistengegend,  ausserdem  in  den  Achselhöhlen,  am  Nacken  usw.  Als 
der  Patient  sich  uns  vorstellte,  fanden  wir  bei  ihm  ein  Exanthem, 
welches  jetzt  schon  sehr  wesentlich  zurückgegangen  ist,  vorzugsweise 
an  der  Streckfläche  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  localisirt, 
aber  keineswegs  den  übrigen  Körper  frei  Hess  und  das  sich  zusammen- 
setzte aus  einer  Anzahl  von  Knötchen,  welche  am  meisten  Prurigo- 
Knötchen  ähnlich  sahen,  und  zum  Theil  aus  frischen  urticariellen  Papeln, 
welche  an  der  Spitze  theils  mit  Borken  bedeckt  waren,  theils  ein  kleines 
Bläschen  hatten,  bestanden;  dazwischen  waren  Excoriationen  und  Pigmen- 
tirungen,  herrührend  von  Kratzeffecten,  und  relativ  wenig  grössere 
Urticariaquaddeln  und  hie  und  da  kleine  Blasen  zu  sehen.  Im  Vorder- 
grund standen  diese  der  Prurigo  Hebrae  am  meisten  ähnlichen  Ver- 
änderungen. 

Die  weitere  Untersuchung  ergab  ziemlich  grosse  verschiebliche 
Drüsen  an  den  oben  bezeichneten  Partien  und  einen  recht  beträchtlichen 
Milztumor  und  geringe  Vergrösserung  der  Leber,  sodass  wir  annahmen, 
es  handle  sich  um  eine  ins  Gebiet  der  Leukämie  fallende  Krankheit. 
Die  Untersuchung  des  Bluts  ergab  aber  einen  normalen  Befund.  Es 
ergab  sich  weder  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  im  Ver- 
hältniss  zu  den  rothen,  noch  eine  sogenannte  relative  Vermehrung  der 
Lymphocyten.  Wir  haben  die  Untersuchung  mehrere  Male  gemacht, 
die  Herren  Rosin  und  Pinkus  haben  unsere  Befunde  bestätigt,  sodass 
wir  hier  zu  keinem  sicheren  klinischen  Ergebniss  gelangten.  Denn  nach 
dem  gewöhnlichen  Stand  unserer  Kenntnisse  und  Anschauungen  mussten 
wir  eine  Pseudoleukämie  diagnosticiren ;  aber  zu  dieser  Diagnose  gehört 
nach  Anschauung  der  Ehrlich 'sehen  Schule  die  relative  Lymphocyten- 
Vermehrung,  die  hier  fehlt.  Also  sind  wir  nicht  berechtigt,  mit  ab- 
soluter Sicherheit  jene  Diagnose  zu  stellen. 

Dieser  Fall  entspricht  ungefähr  dem,  den  Herr  Pinkus  vor  zwei 
Jahren  hier  vorstellte,  in  dem  es  sich  um  eine  Frau  mit  sehr  ähnlichem 
Exanthem  handelte,  wo  auch  kein  entsprechender  Blutbefund  vorbanden 
war.  Herr  Pinkus  zeigte  uns  Photographien  aus  der  Breslauer  Klinik, 
bei  denen  es  sich  um  Pseudoleukämie  handelte  mit  ähnlichem  Exanthem. 

Wir  führen  den  Fall  einstweilen  als  prurigoähnliches  Exanthem 
bei  einem  Fall  von  pseudoleukämieähnlicher  Affection. 

Ich  möchte  hinzufügen,  dass  wir  zufällig  zu  derselben  Zeit  zwei 
Krankheitsfälle  beobachtet  haben,  welche  bestätigen,  was  Herr  Pinkus 
damals  sagte,  dass  solche  der  Prurigo  in  gewisser  Beziehung  ähnliche 
Exantheme  auch  sonst  bei  Hypertrophie  des  lymphatischen  Gewebes 
vorkommen.  Wir  haben  zwei  Fälle  von  Milztumoren  infolge  von  Malaria 
beobachtet,  die  ein  viel  stärkeres  Exanthem  aufwiesen,  welches  eine  gewisse 
Aehniichkeit  mit  der  Hebra 'sehen  Prurigo  zeigte,  abgesehen  von  der 
späten  Entstehung  und  der  atypischen  Localisation,  so  dass  man  in  der 
That  dazu  geführt  wird,  einen  Zusammenhang  zwischen  prurigoähnlicher 
Affection  und  lymphatischer  Hyperplasie  anzunehmen,  worauf  Herr 
Blaschko  auch  hingewiesen  hat  gelegentlich  der  Beobachtung 
eines  'Falls,  in  dem  ein  ähnliches  Exanthem  nach  Exstirpation  eines 
Lymphosarkoms  zurückging  und  dann  sich  wieder  entwickelte,  als 
Recidive  des  Tumors  sich  zu  bilden  anfingen.  Sie  sehen  die  Form  des 
Exanthems    in    unserem    Falle   nun   sehr    gut  an  der  Moulage.     Die 
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histologische  Untersuchung  ergab  nichts,  was  für  Leukämie  oder  Pseudo- 
leukämie  sprach,  also  es  war  keine  lymphomatöse  Infiltration  vorhanden, 
wie  sie  gelegentlich  gerade  auch  bei  diesen  Enötchenaffectionen  ge- 
funden ist,  sondern  es  handelte  sich  lediglich  um  entzündliche  Ver- 
änderungen, um  ein  geringes  Oedem  mit  Infiltration  und  Bläschenbildung. 

Der  Patient  hat  ferner  eine  ziemlich  seltene  Affection:  Angio- 
keratoma am  Scrotum.     (Demonstration  von  Präparaten.) 

Die  histologische  Untersuchung  des  excidirten  Tumors  ergab  dies. 
Diese  Affection  hat  sonst  ihre  typische  Localisation  an  den  Händen  und 
dem  Handrücken.  Hier  handelt  es  sich  um  einen  seltenen  Fall,  der 
anscheinend  erst  in  zwei  Fällen  beschrieben  worden  ist,  um  Angio- 
keratome  an  den  Genitalorganen. 

Der  Patient  weist  noch  andere  interessante  Complicationen  auf: 
Netzhautblutung,  rechtsseitige  Facialisparese  und  andere  Erkrankungen, 
über  deren  Natur  wir  noch  nicht  klar  sind,  sodass  die  Beobachtung 
noch  nicht  ganz  erschöpft  ist. 

Ich  wollte  ihn  wesentlich  vorstellen  wegen  dieses  prurigoähnlichen 
Exanthems  gleichzeitig  mit  der  lymphatischen  Affection. 

Discussion. 

Herr  Pinkus:  Ich  stimme  mit  allem,  was  Herr  Buschke  sagte, 
vollkommen  überein.  Ich  will  nur  über  den  von  mir  vor  3  Jahren  vor- 
gestellten Fall  sagen,  dass  die  Frau  inzwischen  gestorben  ist,  und  die 
Section  Lymphosarkom  ergab,  eine  Rundzellengeschwulst  der  Lymphdrüsen 
mit  Riesenzellenbildung. 

2.  Herr  Blaschko.     Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Der  Kranke,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  ist 
ein  junger  Mann,  der  im  Februar  d.  J.  syphilitisch  inficirt  wurde 
und  im  März  einen  Primäraffe  et  am  Schaft  des  Penis  bekam. 
Im  Frühjahr  wurde  er  zweimal  mit  Schmierkuren  von  anderer  Seite 
behandelt,  und  in  meiner  Abwesenheit  vom  Kollegen  L.  Lilienthal 
Ende  August  untersucht.  Damals  wurde  an  der  rechten  Seite  des 
Penisschafts  eine  längliche  Narbe  constatirt.  Auf  dem  Rücken  zahl- 
reiche, etwa  linsengrosse,  isolirt  stehende  Pigmentflecke,  zum  Theii  leicht 
atrophisch,  zum  Theil  tiefer  deprimirt.  An  der  Aussenseite  des  rechten 
und  linken  Unterschenkels,  ebenso  in  der  Mitte  des  linken  Ober- 
schenkels je  eine  halbbohnengrosse  lividrothe  kugelrunde  Härte. 

Es  wurde  angenommen,  dass  es  sich  hier  um  Periphlebitiden 
bezw.  Residuen  von  solchen  handelte.  Die  harten  Infiltrate  verschwanden, 
nachdem  nach  der  ersten  Injection  noch  eine  Roseola  aufgetreten 
war,  nach  8  Spritzen  vollkommen  bis  Ende  September.  Vor  12  Tagen 
kam  der  Patient  wieder  und  zeigte  eine  stark  ausgeprägte  Reinduration 
in  der  Nähe  des  Primäraffects.  Wir  gaben  dieses  Mal  Jodkali;  nach- 
dem Pat.  eine  Flasche  davon  genommen,  kam  er  in  diesen  Tagen 
wieder,  aber  die  Induration  um  die  Stelle  des  früheren  Primäraffectes 
herum  war  jetzt  eher  verstärkt  als  vermindert;  und  auf  der  Haut 
oberhalb  dieser  Induration  fanden  sich  dicht  gruppirte,  ganz  ober- 
flächlich sitzende  syphilitische  Papeln. 

Die  Induration  unterscheidet  sich,  wie  Sie  sehen,  von  der  typischen 
Induration  und  Reinduration  des  Primäraffectes  dadurch,  dass  sie  etwa  halb- 
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mondförmig  die  Stelle  des  früheren  Primäraffekts  umgiebt,  welche  ihrerseits 
eine  nicht  verhärtete  vertiefte  narbig  atrophirte  Hautpartie  darstellt. 
Es  handelt  sich  also  eigentlich  nicht  um  eine  richtige  Reinduration 
des  Primär  äffe  ctes  selbst.  Sie  sehen  ferner  eine  grosse  Gruppe  von 
kleineren  und  grösseren  syphilitischen  Papeln  gerade  über  den  infiltrlrten 
Stellen.  Die  harten  Infiltrate  in  der  Tiefe  stellen  höchst  wahrscheinlich 
auch  wieder  periphlebitische  Herde  dar. 

Dieser  Fall  ist  m.  E.  aus  zwei  Gründen  recht  bemerkenswert^ 
Einmal  weil  er  zeigt,  wie  die  Recidive  in  loco  wahrscheinlich  immer 
von  den  GefSssen  bezw.  den  Gefösswandungen,  in  denen  sich 
das  Virus  lebenskräftig  erhält,  ausgehen. 

Sehr  eigenthümlich  ist  ferner,  dass  von  der  Subcutis  heraus  bis  in 
die  Cutis  hinauf  ge Wissermassen  eine  neue  zweite  Infection  zustande 
gekommen  ist.  Bekanntlich  kommt  es  öfter  vor,  dass  der  syphilitische 
Erkrankungsprozess  allmählich  in  die  Tiefe  steigt,  dass  also  z.  B.  sich 
Periostitiden  einstellen  unterhalb  Hautstellen,  an  denen  früher  Papeln 
gesessen  hatten.  Der  umgekehrte  Fall,  den  wir  hier  sehen,  dass  das 
Gift  aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche  steigt,  ist  jedenfalls  nicht  häufig 
und  verdient  besondere  Beachtung. 

Discussion. 

Herr  Lesser:  Dieser  Fall  giebt  eine  sehr  gute  Erklärung  für  die 
ja  mehrfach  beobachteten  Falle,  wo  im  Anschluss  an  den  Primaraffect  Papeln 
in  unmittelbarer  Nähe  auftreten,  bevor  die  allgemeinen  Erschein  äugen  ein- 
getreten waren,  offenbar  auch  dadurch,  dass  bei  der  Wanderung  des  Syphilis- 
giftes durch  die  Lymphbahnen  es  bereits  an  die  Oberfläche  gedrungen  ist, 
ehe  es  in  die  Blutbahnen  kam. 

3.  Herr  Bruhns:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Patientin 
aus  der  Universitäts-Poliklinik  des  Herrn  Professor  Lesser,  bei 
der  eine  sichere  Diagnose  schwer  zu  stellen  ist.  Die  Kranke 
suchte  vor  reichlich  l/a  Jahr  die  Poliklinik  auf  und  gab  an,  dass  sie 
seit  3 — 4  Jahren  bemerkte,  dass  die  linke  Gesichtshälfte  angeschwollen 
war  und  häufig  sehr  roth  aussah.  Gleichzeitig  berichtete  sie,  dass  sie 
auch  eine  Veränderung  der  Wangenschleimhaut  hätte,  die  sie  vor  etwa 
l1/^  Jahren  bemerkte  nach  Extraktion  cariöser  Zähne.*  Man  sah  nun 
in  der  That  eine  ziemlich  starke  Anschwellung  der  linken  Gesichts- 
hälfte der  Patientin,  besonders  in  der  Gegend  des  Kieferrandes  und 
der  Submaxillardrüsen.  Hier  war  unter  der  sonst  ganz  normalen  Haut 
ein  Tumor  fühlbar  von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels  und  von 
massig  fester  Consistenz,  der  sich  nicht  so  scharf  umgrenzen  Hess  wie 
sonst  an  dieser  Stelle  geschwollene  Drüsen.  Die  Haut  darüber  ist 
nicht  verschiebbar.  Ferner  fiel  auf  die  blaurothe  Verfärbung  der  linken 
Wange.  Wir  haben  die  Patientin  lange  beobachten  können  und  ge- 
sehen, dass  die  Verfärbung  ausserordentlich  wechselnd  ist.  Sie  kommt 
und  geht  sehr  schnell  und  tritt  namentlich  bei  jeder  leichten  Erregung 
von  neuem  auf.  Dann  findet  sich  eine  sehr  eigenthümliche  Ver- 
änderung auf  der  Schleimhaut  der  linken  Wange,  eine  Anzahl  von 
massig   hohen  Wulstbildungen  sind  hier  sichtbar,  ca.   ]/2  cm   breit   mit 
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tiefem  Furchen  dazwischen.  Die  Schleimhaut  der  übrigen  Mundhöhle, 
auch  die  der  Zunge  zeigt  keine  Veränderungen.  Bläschenbildungen 
sind  nirgends  sichtbar,  sondern  die  Schleimhaut  liegt  tiberall  auch  in 
den  veränderten  Partien  glatt  auf  ihrer  Unterlage  auf.  Klinisch  wurde 
die  Diagnose  auf  ein  Lymphangiom  gestellt,  welches  in  Analogie  zu 
setzen  wäre  mit  den  Fällen  von  Makrocheilie  und  Makroglossie 
die  auf  Vorhandensein  von  kavernösem  Lymphangiom  beruhen. 

Es  wurde  eine  Punktion  ausgeführt,  aber  weder  von  innen  noch 
von  aussen  Hess  sich  Flüssigkeit  aspiriren.  Es  wurde  eine  Probe- 
exzision vorgenommen  von  den  Wu Istungen  an  der  Wangenschleimhaut, 
und  diese  bestätigte  die  Annahme  eines  Lymphangioms. 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt  hauptsächlich  zweierlei  Ver- 
änderungen: in  erster  Linie  eine  grössere  Anzahl  von  Lymphräumen, 
welche  besonders  im  Stratum  papilläre  sitzen. 

Demonstration. 

Man  sieht  hier  im  mikroskopischen  Präparat  diese  erweiterten, 
meist  mit  einschichtigem  Endothel  ausgekleideten  Lymphräume  in  ver- 
schiedener Grösse.  Zweitens  sieht  man  an  verschiedenen  Stellen 
in  der  subpapillären  Schicht,  Heerde  von  Zellinfiltration.  Die  Zellen 
stellen  sich  bei  genauer  Betrachtung  dar  als  Lymphocyten  und  als 
Plasmazellen,  letztere  sind  in  grosser  Zahl  vorhanden.  Vereinzelt  sieht 
man  Riesenzellen.  Entsprechend  der  Lymphstauung  sieht  man  auch 
grosse  Anzahl  von  Mastzellen. 

Eine  Aetiologie  bat  sich  in  diesem  Fall  gar  nicht  eruiren  lassen. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  der  Beginn  der  Erkrankung  bei  der  34  Jahre 
alten  Patientin  erst   im   30.   Lebensjahr    ungefähr  bemerkt    worden    ist. 

Als  zweiten  Fall  möchte  ich  mir  erlauben,  ganz  kurz  eine 
15  jährige  Patientin  mit  Liehen  ruber  planus  vorzustellen,  der  in 
typisch  strichförmigen  Eruptionen  aufgetreten  ist,  die  hier  an  der 
Moulage  noch  deutlicher  sichtbar  sind  als  jetzt  an  der  Kranken  selbst. 
Die  Patientin  ist  seit  6  Wochen  in  Behandlung,  man  sieht  4  lange 
Streifen  von  Lichenefflorescenzen  am  linken  Unter-  und  Oberarm;  sie 
entsprechen  theilweise  den  Vogt'schen  Grenzlinien,  nur  der  eine 
Streifen  am  Unterarm  liegt  zwischen  den  Vogt'schen  Linien  und  deckt 
sich  ungefähr  mit  dem  Verlauf  des  Nervus  tilnaris.  Ausser  diesen 
Streifen  sind'  keine  weiteren  Licheneruptionen  am  Körper  vorhanden. 
Ich  möchte  noch  besonders  aufmerksam  machen  auf  die  Anordnung 
an  der  Ulnarseite  des  4.  und  5.  Fingers,  wo  die  Efflorescenzen  des 
Liehen  besonders  genau  mit  den  Grenzen  des  Ulnarnervengebietes  ver- 
laufen. Irgendwelche  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems  wurden 
nicht  gefunden.  Unter  Arsendarreichung  geht  die  Hauterkrankung  gut 
zurück. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  ergänzen,  dass  die  Affection  bis  zur 
Schulter  hinaufgeht  und  es  kaum  denkbar  ist,  dass  sie  durch  Druck  oder 
sonstige  äussere  Einwirkung  entstanden  ist. 

Herr  Bruhns:  Ich  wollte  noch  betreffs  der  Patientin  mit  Lymphangiom 
hinzufügen,  dass  therapeutisch  versucht  wird,  mit  Elektrolyse  wenigstens 
einen  Theil  der  Lymphektasicen  zur  Verödung  zu  bringen. 
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4.  Herr  Blase hko:  Berichterstattung  über  die  Brüsseler 
Conferenz. 

Meine  Herren!  Bei  der  vorgeschrittenen  Zeit  werde  ich  Ihnen 
keinen  ausführlichen  Bericht  über  die  Conferenz  geben,  umsoweniger, 
als  Ihnen  ja  allen  aus  den  dermatologischen  und  anderen  Zeitschriften 
wahrscheinlich  schon  eine  Reihe  von  Berichten  bekannt  ist.  Gestatten 
Sie  mir  nur,  in  kurzen  Zügen  eine  Art  Stimmungsbild  zu  entwerfen 
von  den  Eindrücken,  die  ich  selbst  von  der  Conferenz  gewonnen  habe, 
von  dem,  was  dort  angestrebt  und  erreicht  worden  ist;  ein  Stimmungs- 
bild, das  natürlich,  wie  ich  offen  gestehe,  subjeetiv  gefärbt  ist,  aber 
schliesslich  kann  ja  jeder  nur  durch  die  eigne  Brille  sehen. 

Sie  wissen,  dass  schon  die  erste  Brüsseler  Conferenz  einen  leb- 
haften Kampf  zwischen  Abolitionisten  und  Reglementaristen  gebracht 
hat,  und  dass  dieser  Kampf  auf  der  ersten  Conferenz  unentschieden 
blieb.  Beide  Parteien,  wenn  auch  nicht  gleich  stark  —  die  Abolitionisten 
waren  in  der  Minderheit  —  hatten  ihre  Waffen  aneinander  geprüft; 
aber  man  ging  auseinander,  ohne  irgend  welche  wichtigen  Beschlüsse 
zu  fassen.  Die  zum  Schluss  angenommenen  Resolutionen  betrafen 
nebensächliche  Punkte,  und  ihrem  Inhalt  nach  hätte  man  denken 
sollen,  dass  man  sich  auf  der  ganzen  Conferenz  gar  nicht  mit  der 
Frage  der  Regiementirung  und  Ueberwachung  der  Prostitution  befasst 
hätte,  während  die  Conferenz  doch  thatsächlich  von  dem  Kampf  über 
die  beste  Art  der  Ueberwachung  der  Prostitution  ausgefüllt  gewesen  war. 

Nun  war  ja  zu  erwarten,  dass  auf  der  zweiten  Conferenz  dieser 
Kampf  von  neuem  entbrennen  würde,  und  das  ist  in  der  That  auch 
geschehen.  Aber  in  den  drei  Jahren  hatte  sich  das  Bild  ausserordent- 
lich verändert  und  zwar,  wie  auch  von  den  Gegnern  anerkannt  werden 
musste,  zu  Gunsten  der  Abolitionisten.  Nicht  nur,  dass  sie  in  sehr 
viel  stärkerer  Zahl  erschienen  waren,  es  waren  auch,  was  diesem 
Congress  das  wesentliche  Gepräge  gab,  diesmal  unter  den  Abolitionisten 
nicht  so  viel  Laien  wie  das  erste  Mal,  sondern  eine  grosse  Reihe  von 
Aerzten  und  zum  Theil  sehr  bekannten  und  hervorragenden  Aerzten, 
die  sich  des  Abolitionismus  annahmen.  Besonders  auffallend  war,  dass 
bei  der  französischen  Delegation  sich  die  Sache  geändert  hatte. 
Diese  war  bei  der  ersten  Conferenz  geführt  worden  von  Fournier, 
der  auch  sonst  als  unumstrittener  Führer  der  gesammten  ersten 
Conferenz  das  Gepräge  seiner  eminenten  Persönlichkeit  aufgedrückt 
und  die  Discussionen  beherrscht  hatte.  Diesmal  lag  die  Führung  in 
den  Händen  zweier  Aerzte,  Gaiileton  aus  Lyon  und  des  bekannten 
innern  Klinikers  Landouzy  aus  Paris,  welche  beide  aufs  Entschiedenste 
die  Regiementirung  bekämpften,  während  Fournier  durch  Krankheit 
am  Erscheinen  verhindert  war  und  statt  seiner  seine  SchülerBarthelemy, 
Le  Pileur  und  Verchere  die  Regiementirung  vertheidigten.  Auch 
sonst  waren  aus  Frankreich  eine  Reihe  hervorragender  Aerzte  er- 
schienen,   die  fast  alle  auf  dem  abolitionistischen  Standpunkt  standen. 

Dasselbe  war  der  Fall  aus  anderen  Ländern.  Aus  Italien  war 
Santoliquido,  der  Director  des  italienischen  Gesundheitswesens, 
erschienen,  welcher  mit  hinreissender  Beredtsamkeit  die  Vorzüge  des 
freien  Systems  pries,  ebenso  Ernest  Lane  aus  London  und  Caesar 
Boeck  aus  Christiania. 
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Das  Characteristischste  war  aber,  dass  die  Reglementaristen 
selbst,  wenn  ich  so  sagen  soll,  sich  vom  Abolitionismus  inficirt 
zeigten.  Ich  muss  sagen,  dass  keiner  von  den  Anhängern  der  Re- 
glementirung  noch  mit  dieser  Sicherheit  und  Bestimmtheit  wie  früher, 
die  absolute  Unfehlbarkeit  der  bisherigen  Ueberwachung  der  Prostitution 
verfocht,  sondern  alle  eine  Reihe  von  Concessionen  an  die  mehr  frei- 
heitlichen Systeme  machten. 

Das  trat  am  all  er  deutlichsten  hervor  in  dem  vorzüglichen 
Referat  Neisser's,  dessen  Leetüre  ich  allen  Co  liegen  empfehlen 
möchte,  in  welchem  die  ganze  Frage  der  Prophylaxe  der  venerischen 
Krankheiten  in  sehr  geistreicher  Weise  erörtert  wurde,  und  in  dem 
Neisser  dem  Abolitionismus  in  der  That  schon  ein  ausserordentlich 
grosses  Stück  entgegenkam. 

Nun,  auch  diesmal  konnte  der  Kampf  nicht  entschieden  werden, 
und  das  ist  auch  eigentlich  ganz  klar.  Die  beiden  Gegner  sind  von 
einander  nicht  so  leicht  zu  überzeugen;  denn  es  handelt  sich  hier 
nicht  um  rein  prac tische,  sondern  auch  um  politische  Fragen,  um 
Fragen  der  Weltanschauung.  Auf  der  einen  Seite  stehen  Leute,  welche 
glauben,  man  müsse  alles  mehr  auf  dem  Wege  der  Freiheit  und  der 
Selbstverantwortlichkeit  zu  erreichen  suchen,  dadurch,  dass  man  die 
Masse  erzieht,  an  die  Einsicht  und  das  Selbstgefühl  der  Menschen 
appellirt,  während  die  anderen  die  volle  Autorität  und  den  Zwang  des 
Staates  einsetzen  und  sagen,  mit  dem  blossen  Entgegenkommen  i«t 
gar  nichts  zu  erreichen,  wir  müssen  die  Leute,  welche  selbst  nicht 
die  Einsicht  und  den  guten  Willen  haben,  einfach  zwingen. 

Auf  die  Einzelheiten  dieses  Kampfes  möchte  ich  heute  nicht 
mehr  eingehen,  ich  kann  denjenigen  von  Ihnen,  die  sich  dafür 
interessiren,  nur  empfehlen,  die  Verhandlungen,  welche  demnächst  er- 
scheinen werden,  genauer  durchzusehen.  Sie  werden  eine  Reihe 
ausserordentlich  geistreicher  und  interessanter  Ausführungen  von 
beiden  Seiten  darin  finden,  und,  sofern  Sie  sich  noch  kein  Urtheil  ge- 
bildet haben,  es  sich  dabei  bilden  können. 

Nur  ein  paar  Punkte  will  ich  hervorheben,  zunächst,  dass  die 
Concessionen,  welche  die  Reglementaristen  an  die  Abolition isten  ge- 
macht haben,  eine  Art  Zwitterding  zur  Welt  kommen  Hessen,  welches 
meiner  Meinung  nach  nicht  sehr  lebenskräftig  ist.  Das  gilt  z.  B. 
schon  von  Neisser's  Vorschlag.  Neisser  hat  das  Bestreben,  statt 
dass  wie  bisher  die  Polizei  sich  den  Arzt  zu  Hilfe  ruft,  dem  Arzt 
die  Leitung  zu  überlassen  und  ihm  höchstens  den  Auftrag  zu  geben, 
im  Nothfall  die  Polizei  zu  Hilfe  zu  rufen.  Sein  Vorschlag,  dass  eine 
aus  Laien,  Aerzten,  Geistlichen  und  Richtern  zusammengesetzte 
Sanitätscommission  geschaffen  werden  soll,  der  die  Frage  der  Ein* 
Schreibung,  Zwangsuntersuchung  und  Zwangsbehandlung  unterbreitet 
werden  soll,  schafft  ein  ganz  neues  und  ziemlich  complicirtes  System, 
das,  wie  ich  glaube,  in  der  Praxis  doch  nicht  sehr  lebensfähig  sein 
dürfte.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  möglich  sein  wird,  weder  in  grossen 
noch  in  Mittelstädten  solche  Sanitätscommission  tagtäglich  tagen  zu 
lassen. 

Von  anderen  Seiten  wurden  andere  Vorschläge  gemacht;  ein  Vor- 
schlag von  Pontoppidan  nähert  sich  etwas   dem  Neisser' sehen;  von 
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abolitionistischer  Seite  wurde  gerathen,  dass  versucht  werden  soll,  die- 
jenigen Prostituirten,  denen  die  Polizei  nicht  beikommen  kann,  die 
geheimen  Prostituirten,  durch  allerhand  Institutionen,  unentgeltliche 
Hilfeleistung,  Polikliniken  mit  freien  Medicamenten  etc.,  dazu  zu 
bewegen,  in  möglichst  grossem  Umfang  freiwillig  ärztliche  Hilfe  auf- 
zusuchen. Alle  diese  Vorschläge  sind  aber  noch,  wenn  ich  sagen  soll, 
embryonal.  Wir  stehen  jetzt  alle,  Abolitionisten  und  Reglern entaristen, 
auf  dem  Standpunkt:  so  wie  es  bisher  gegangen  ist,  kann  es  nicht 
weiter  gehen;    es    muss    etwas    anderes    an    die  Stelle  gesetzt  werden. 

Nun  ist  die  Frage,  was  an  die  Stelle  zu  setzen  ist?  Alle  sind 
darüber  einig,  dass,  wenn  auch  nicht  allgemein  die  Unentgeltlichkeit 
der  Behandlung  stattfinden  soll,  man  doch  allen  Patienten,  Männern 
und  Frauen,  und  unter  letzteren  sowohl  Prostituirten  wie  den  übrigen, 
die  Behandlung  in  jeder  Weise  erleichtern  soll,  dass  man  ihnen  gewisser- 
massen  die  Behandlungsmöglichkeiten  auf  dem  Präsentirteller  ent- 
gegenbringen, ihnen  den  Aufenthalt  im  Krankenhaus  ausserordentlich 
angenehm  machen  muss,  während  wir  jetzt  gerade  das  Umgekehrte 
bei  uns  haben.  Wir  haben  in  Deutschland  ein  ausserordentlich  gutes 
System  der  Krankenversicherung,  durch  welches  wir  allen  anderen  Staaten 
voraus  sind,  und  wenn  die  Bestimmungen  zu  Ungunsten  der  Geschlechts- 
kranken aus  diesem  Gesetz  entfernt  sein  werden,  dann  glaube  ich,  wird 
es  wenig  Staaten  geben,  die  in  Bezug  auf  Prophylaxe  der  venerischen 
Krankheiten    die  Concurrenz  mit  uns  aufnehmen  können. 

Des  Weiteren  wurde  darüber  debattirt,  ob  man  sich  einfach,  wie 
es  z.  B.  Landouzy  wollte,  auf  die  Basis  des  gemeinen  Rechts  stellen 
und  sagen  will,  wer  eine  geschlechtliche  Krankheit  überträgt,  hat,  wie 
bei  jedem  andern  Schaden,  die  Folgen  zu  tragen,  einmal  die  civil- 
rechtlichen  und  ein  ander  Mal  die  strafrechtlichen.  Das  ist  schön 
gesagt,  lässt  sich  aber  schwer  durchführen.  Erstens  würde  in  der 
Mehrzahl  kein  Kläger  sein.  Kein  junger  Mann  würde  wohl,  wenn  er 
eine  Gonorrhoe  acquirirt  hat,  zum  Kadi  laufen  und  das  Mädchen, 
von  dem  er  inficirt  zu  sein  glaubt,  verklagen. 

Auch  die  Patientinnen  sind  nicht  so  leicht  zu  bewegen,  irgend  wie 
sich  schadlos  halten  zu  lassen  oder  gegen  den,  der  sie  inficirt  hat, 
gerichtlich  vorzugehen.  Auch  würde,  wenn  es  zum  Process  kommt, 
der  Beweis  der  stattgehabten  Infection  wahrscheinlich  kaum  je  zu  er- 
bringen  sein.  Dazu  kommt,  dass  in  den  meisten  Staaten  bereits  nach 
der  bisherigen  Gesetzgebung  auf  Grund  der  Paragraphen  über  vor- 
sätzliche und  fahrlässige  Körperverletzung  wirkliche  Rechtsansprüche 
schon  geltend  gemacht  werden  können,  und  schliesslich  muss  man 
bedenken,  dass  die  öffentliche  Gesundheitspflege  bei  dieser  Lage  der 
Dinge  ausserordentlich  wenig  davon  profitiren  würde.  So  interessant 
diese  ganzen  Debatten  waren,  an  denen  sich  auch  französische  und 
belgische  sehr  hervorragende  Advokaten  betheiligten,  sind  sie  doch 
für  die  wirkliche  Prophylaxe  dei  venerischen  Krankheiten  von  unter- 
geordneter Bedeutung. 

Sodann  wurde  von  vielen  Seiten  als  ausserordentlich  wirksames 
und  werthvolles  Mittel  die  Belehrung  und  Aufklärung  namentlich  der 
Jugend  und  auch  der  Eltern  betrachtet.  Ich  selbst  bin  immer  der  An- 
sicht gewesen,  dass  man  damit  sehr  viel  leisten  kann,  und  es  ist  auch  die 
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Absicht  unsrer  neuen  deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten,  gerade  hiermit  vorzugehen.  Aber 
man  muss  sich  klar  darüber  sein,  doss  auch  das  seine  Grenze  hat  und 
dass  gerade  hier,  wo  ein  so  intensiver,  oft  nicht  zu  bändigender  Trieb  in 
Frage  kommt,  Aufklärung  eine  Waffe  ist,  die  immer  nur  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  wirksam  sein  kann.  Sehr  interessant  war  eine  Reihe 
von  Ausführungen,  in  welcher  Weise  diese  Aufklärung  vor  sich  gehen 
soll.  Ich  gehe  darauf  nicht  ausführlich  ein,  da  diese  Dinge  im  Rahmen 
der  deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten 
wieder  zur  Sprache  kommen  und  unter  Berücksichtigung  der  deutschen 
Verhältnisse  einer  eingehenden  Erörterung  unterliegen  werden. 

Was  meiner  Meinung  nach  bisher  von  den  Aerzten  sehr  vernachlässigt 
worden  ist,  ist  die  Aufklärung  der  Kran  ken.  Gewiss  ist  durch  die  Ein- 
führung der  gedruckten  Verhaltungsmassregeln,  wie  sie  einige  Specialisten 
ihren  Patienten  geben,  sehr  viel  geschehen;  aber  auch  hier  ist  noch  viel  zu 
bessern;  so  habe  ich  immer  gefunden,  dass  sowohl  von  Aerzten  wie  von 
Patienten  ein  ausserordentlich  grosser  Unterschied  gemacht  wird  für  den 
Fall,  ob  der  Patient  eine  Ehe  eingehen  will  oder  ob  er  den  äusseren elichen 
Geschlechtsverkehr  wieder  aufnehmen  will.  In  dem  Augenblick,  wo 
jemand  eine  Ehe  eingehen  will,  läuft  der  Patient  zum  Arzt,  lässt  sich 
Dutzende  von  Malen  daraufhin  untersuchen,  ob  er  auch  definitiv  gesund 
ist,  während  Kranke  und  in  der  Regel  leider  auch  die  Aerzte  keinen 
grossen  Werth  darauf  legen,  wenn  es  sich  „nur"  um  Wiederaufnehmen 
des  ausserehelichen  Geschlechtsverkehrs  handelt.  Natürlich, 
in  dem  einen  Fall  ist  das  Opfer  einer  etwaigen  Infection  fest  an  den 
Mann  gekettet,  während  er  im  andern  Fall  dasselbe  sofort  aus  den 
Augen  verliert.  Vom  Standpunkt  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  ist 
das  andere  aber  viel  gefährlicher,  darüber  dürfen  wir  uns  keinen 
Täuschungen  hingeben,  und  meiner  Meinung  nach  wird  eine  viel 
intensivere  Aufklärung  der  Kranken  über  die  Tragweite  der  Er- 
krankung und  die  Notwendigkeit  einer  völligen  Heilung  vor  Wiederauf- 
nehmen des  Geschlechtsverkehrs  nöthig  sein. 

Nun,  meine  Herren,  ich  kann  nicht  auf  alle  Einzclfragen  ein- 
gehen, die  in  Brüssel  behandelt  worden  sind;  wir  werden  ja  noch 
öfter  Gelegenheit  dazu  haben,  und  ich  hoffe,  dass  Sie  alle  sich  an 
den  Arbeiten  der  Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  betheiiigen   werden. 

Ein  grosser  Theil  von  Ihnen  ist,  wie  ich  zu  meiner  Freude 
constatirt  habe,  bereits  Mitglied  der  Gesellschaft  geworden  und  hat  ja 
auch  unsrer  constituirenden  Sitzung  beigewohnt. 

Ich  möchte  aber  auch  an  diejenigen  von  Ihnen  allen,  die  noch 
nicht  Mitglieder  sind,  die  Bitte  richten,  sich  an  den  Arbeiten  der 
Gesellschaft  zu  betheiligen  nicht  nur  dadurch,  dass  Sie  selbst  Mit- 
glieder werden  und  solche  werben,  sondern  auch  durch  eigene  Mit- 
arbeit. Ich  glaube,  dass  dazu  Niemand  so  berufen  ist  wie  gerade  die 
praktischen  Aerzte,  besonders    die  Dermatologen  und  Urologen. 

Meine  Herren!  Es  sind  an  mich  in  den  letzten  Wochen  sehr 
viel  Nachfragen  und  Bitten  von  Vereinen  und  Krankenkassen  um  Vor- 
tragende gekommen;  ich  möchte  diejenigen  Kollegen,  die  bereit  sind, 
derartige  Vorträge  zu  halten,  bitten,  mir  das  mitzutheilen. 
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Dann  möchte  ich  um  Ihre  Mitarbeit  auch  in  wissenschaft- 
lichem Sinn  bitten.  Es  handelt  sich  um  Fragen  der  Statistik,  der 
Aetiologie,  der  Verbreitung  und  Prophylaxe  der  Geschlechts- 
krankheiten, der  öffentlichen  und  privaten  Krankenpflege  u.  8.  w.,  die 
ja  der  Dermatologe  aus  seinem  grossen  Material  mehr  oder  minder 
gut  bearbeiten  kann.  Ich  bitte  Sie  d  all  er  alle,  nicht  nur  nominell, 
sondern  auch  in  dem  oben  ausgeführten  Sinne  dauernde  und  thätige 
Mitglieder  der  Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankheiten werden  zu  wollen.    (Lebhaftes  Bravo.) 

DiscussioD. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  die  Ausfahrungen  des  Herrn  Blaschko 
nicht  ganz  unwidersprochen  lassen.  Die  Bemerkung  des  Herrn  Blaschko 
von  der  „Brille"  scheint  mir  sehr  treffend  zu  sein.  Ich  muss  in  der  That 
sagen,  er  hat  durch  die  abolition istische  Brille  gesehen.  Meine  Brille  scheint 
regle mentaristisch  gewesen  zu  sein,  denn  ich  habe  nicht  den  Eindruck  ge- 
wonnen, wie  Herr  Blaschko  es  darstellte.  Ich  muss  doch  sagen,  ich  bin 
nicht  davon  überzeugt  und  kann  gar  nicht  finden,  dass  die  Reglementaristen 
rückwärts  gegangen  sind.  Ich  möchte  nur  einen  nennen,  den  Herr  Blaschko 
gerade, als  Beispiel  anführte,  das  ist  Ne isser.  Ich  kann  nicht  finden,  dass 
dessen  Rapport  nach  dieser  Richtung  ein  Fortschritt  zum  Abolitionismus 
ist.  Ich  möchte  von  den  Neiss  er 'sehen  Vorschlagen  besonders  einen  hervor- 
heben. Neisser  verlangt  unter  gewissen  Umständen  eine  Aozeigepflicht, 
und  das  würde  ich  für  einen  grossen  Rückschritt  halten,  wenn  diese  in 
irgend  welcher  Form  wieder  eingeführt  würde,  und  die  Ne  isser 'sehen  Vor- 
schläge sind  ohne  diese  einfach  undurchführbar.  Nun,  die  Gelegenheit,  über 
diesen  Punkt  zu  discutiren,  wird  sich  ja  in  allernächster  Zeit  ergeben. 

Ich  möchte  die  Bitte,  die  der  College  an  uns  richtete,  unterstützen 
und  einen  Punkt-  noch  etwas  unterstreichen.  Ich  glaube,  dass  es  nicht  die 
internationale  Conferenz  und  Gesellschaft  ist,  die  hier  wirklich  etwas  er- 
reichen kann,  sondern  jetzt  ist  die  Sache  in  ein  Stadium  getreten,  wo  nur 
die  nationale  Arbeit  etwas  erreichen  kann.  Das  liegt  in  den  Verhältnissen. 
Es  sind  die  traditionelle  Entwicklung,  Rasse- Eigenthümlichkeiten,  Kultur  und 
Bildung,  kurzum  die  nationalen  Eigenschaften  im  weitesten  Sinn  des  Wortes, 
die  berücksichtigt  werden  müssen,  sonst  wird  nichts  erreicht,  und  daher 
sind  die  internationalen  Vorschläge,  sobald  sie  über  Allgemeinheiten  hinaus- 
gehen, gewöhnlich  unbrauchbar  für  die  einzelnen  Nationen,  und  nur  das 
nationale  Vorgehen  wird  etwas  erreichen  können.  Die  Chancen  sind  günstig, 
es  ist  eine  günstige  Stimmung  bei  der  Bevölkerung,  wie  auch  bei  den  Be- 
hörden für  die  Arbeit  auf  diesem  bisher  so  perhorrescirten  Gebiet  vorhanden. 
Das  dürfen  wir  nicht  unterschätzen.  Wir  sind  noch  immer  in  einem  Staate, 
in  dem  ohne  Mitwirkung  der  Behörden  nicht  viel  erreicht  werden  kann. 
Ich  glaube,  dass,  wenn  wir  das  benutzen,  wir  wirklich  einen  Fortschritt  auf 
diesem  schwierigen  Gebiet  erreichen  können,  und  ich  glaube,  dass  gerade 
die  Aerzte,  welche  sich  speciell  mit  den  Geschlechtskrankheiten  beschäftigen, 
immer  die  sein  werden,  die  das  Meiste  in  dieser  Richtung  leisten  können. 
Also  noch  einmal,  treten  Sie,  bitte,  alle  in  die  Deutsche  Gesellschaft  zur 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  ein  und  betheiligen  Sie  sich  recht 
eifrig  an  ihrer  Arbeit. 

Sitzung  vom  2.  Dezember  1902. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  Mitglieder  aufgenommen  sind  die  Herren  Fl  erbst,  Hanne- 
mann und  Seegall. 
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Als  Gäste  sind  anwesend  die  Herren  Fischer,  Bodländer,  Schild, 
Schneider  und  Wolters -Rostock. 

1.  Herr  Saalfeld:  Krankenvorstellungen. 

a)  Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  in  aller  Kürze 
einen  Fall  vorzustellen,  der  insofern  ein  gewisses  Interesse  hat,  als  er 
sich  an  den  von  Herrn  Busch ke  in  der  vorigen  Sitzung  vorgestellten 
Fall  von  Liehen  ruber  anschliesst.  Die  Affektion  bei  dem  etwa  35  jährigen 
Mann  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  der  Patient  eine  vereinzelte  Plaque 
von  Liehen  ruber  verrucosus  seit  ca.  14  Jahren  auf  dem  linken  Unter- 
schenkel besitzt.  Diese  blieb  isoliert  bestehen;  vor  4  Monaten  bekam 
der  Patient,  ohne  dass  er  eine  besondere  Veranlassung  dafür  angeben 
kann,  einen  Ausbruch  von  Liehen  ruber  planus,  der  hauptsächlich  die 
Unterschenkel,  sowie  die  Unterarme  einnimmt,  ausserdem  auch  in  einzelnen 
kleinen  Eruptionen  sich  auf  der  Brust  befindet. 

Ferner  hat  der  Patient  noch  zwei  isolierte  Liehen  ruber  verrueosus- 
Plaques  auf  dem  rechten  Unterschenkel,  die  auch  erst  in  der  letzten 
Zeit  entstanden  sind. 

Das  Interessante  an  dem  Falle  besteht  darin,  um  es  kurz  zu 
rekapitulieren,  dass  es  sich  um  einen  Patienten  handelt,  der  seit 
14  Jahren  eine  isolierte  Liehen  ruber  verrucosus-Plaque  darbietet 
und  plötzlich  einen  akuten  Ausbruch  eines  Liehen  ruber  planus 
bekommt.  Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  auf  dem  rechten  Vorderarm 
sich  eine  strich  förmige  Anordnung  des  Liehen  ruber  befindet,  die 
dadurch  bedingt  ist,  dass  Pat.  sich  dort  verletzt  hat,  und  entsprechend 
der  Reizlinie  ist  der  Liehen  ruber  aufgetreten.  Die  Mundschleimhaut 
ist  übrigens  nur  in  ganz  geringem  Masse  befallen. 

b)  Ich  möchte  mir  sodann  erlauben,  Ihnen  noch  einen  Fall  einer 
in  Berlin  wenigstens  selteneren  Hautaffektion  vorzuführen,  einen  Fall 
von  sogen.  Granulosis  rubra  nasalis  bei  einem  8jährigen  Mädchen. 
Wie  die  Mutter  angiebt,  trat  die  Affektion  vor  ca.  2  Jahren  auf.  Sie 
finden  in  dem  unteren  Teil  der  Nase  eine  diffuse  Rötung  und  inmitten 
dieser  eine  Reihe  von  kleinsten  Knötchen  von  Stecknadelspitzen-  bis 
Stecknadelkopfgrösse,  die  eine  deutliche  Rötung  zeigen.  Irgend  Welche 
grösseren  subjektiven  Beschwerden  hat  das  Kind  nicht.  Ferner  möchte 
ich  aufmerksam  machen  auf  die  übermässige  Schweissbildung,  die  stets 
bei  den  bisher  beschriebenen  Fällen  hervorgehoben  worden  ist.  Das 
Eigentümliche  ist  hier,  dass  die  Affektion  nicht  bloss  den  unteren  Teil 
der  Nase  befallen  hat,  sondern  auch  auf  den  linkeu  Teil  der  Oberlippen- 
hälfte übergegangen  ist. 

Von  ätiologischen  Momenten  kann  ich  nichts  angeben.  Als  leitenden 
Gesichtspunkt  möchte  ich  hervorheben,  dass  das  Kind  vor  Beginn  der 
Affektion,  vor  2  Jahren,  sich  die  Nase  und  zugleich  die  Füsse  erfroren 
hat.  Herr  Pinkus  hat  in  der  Gesellschaft  vor  einem  Jahr  einen  analogen 
Fall  vorgestellt.  Damals  handelte  es  sich  um  einen  Knaben,  bisher 
waren  es  meist  Mädchen,  die  von  dem  Leiden  befallen  waren.  Auf 
anatomische  Auseinandersetzungen  einzugehen,  liegt  für  mich  um  so 
weniger  Veranlassung  vor,  als  ich  eine  mikroskopische  Untersuchung 
nicht  vornehmen  konnte. 

Die  in  den  bisher  beschriebenen  Fällen  angewandte  Therapie  ist 
ohne    besonderen  Erfolg    gewesen.     Ich    habe  das  Kind  nur  indifferent 
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behandelt  und  beabsichtige,  eine  glatte  Abtragung  der  ganzen  Partie 
vorzunehmen,  indem  ich  mit  Chloraetbyl  eine  Stelle  nach  der  andern 
vereisen  und  dann  glatt  mit  dem  Messer  abtragen  will,  wie  ich  es  vor 
einiger  Zeit  hier  vorgetragen  habe. 

2.  Herr  Bodländer  a.  G.:  a)  Ein  Fall  von  primärer  Urethritis 
non  gonorrhoica;  b)  ein  Fall  von  bemerkenswertem  postgonor- 
rhoischen Zustande. 

a)  In  folgendem  sei  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von 
primärer  infektiöser  Urethritis  non  gonorrhoica  wiedergegeben. 

Es  handelt  sich  um  einen  33jährigen  Patienten,  der  mich  am  18.  Mai 
d.  J.  zum  ersten  Male  wegen  eines  geringfügigen  Harnröhrenansflasses  auf- 
suchte, den  er  seit  10  Tagen  bemerkt  hatte.  Der  Patient  gab  an,  früher 
stets  gesund  gewesen  zu  sein,  besonders  eine  venerische  Infektion  nie  gehabt 
zu  haben.  Es  hatte  in  den  letzten  Tagen  des  April  ein  Coitus  stategefunden 
und  wiederholt  in  den  ersten  Tagen  des  Mai,  als  schon  die  Sekretion  be- 
stand, ohne  dass  dadurch  die  klinischen  Erscheinungen  verschärft  wurden. 
Die  Untersuchung  ergab  ein  an  Menge  geringfügiges  Sekret  von  schleimig- 
wässeriger Beschaffenheit  und  grauer  Farbe;  Orificium  nicht  gerötet,  Mi ction 
ohne  Beschwerden.  Die  erste  Urinportion  leicht  getrübt,  der  Rest  voll- 
kommen frei,  keine  sonstigen  Erscheinungen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  fast  ausschliesslich  Leukocyten,  einige  Epithelien,  keinerlei 
Mikroorganismen.     An  der  Prostata  nichts  Abnormes. 

Die  Thatsache,  dass  trotz  des  wiederholten  Coitus  die  Er- 
scheinungen so  geringfügige  geblieben  waren,  veranlasste  mich, 
den  Fall  besonders  im  Auge  zu  behalten.  In  den  nächstfolgenden 
drei  Wochen  fand  eine  lokale  Therapie  überhaupt  nicht  statt.  Ich 
habe  in  dieser  Zeit  und  in  den  folgenden  fünf  Monaten  eine  grosse 
Reihe  von  mikroskopischen  Untersuchungen  angestellt  —  es  sind 
weit  über  100  Präparate  sorgfältigst  durchsucht  —  niemals  fanden 
sich  Gonokokken.  Dagegen  fand  ich  einige  Mal  intracellulär  liegende 
Stäbchen  mit  gewissen  Charakteren,  von  denen  später  die  Rede 
sein  soll.  Ich  veranlasste  auch  sogleich  bakteriologische  Unter- 
suchungen. Dieselben  wurden  in  dem  Institut  des  Herrn  Dr. 
Piorkowski  ausgeführt,  der  sich  in  der  liebenswürdigsten 
Weise  dieses  Falles  annahm.  Bei  sieben  bakteriologischen  Unter- 
suchungen wuchsen  niemals  Gonokokken,  dagegen  stets  die  näm- 
lichen Stäbchen,  wie  sie  auch  im  Sekret  gesehen  waren. 

Bevor  ich  auf  diesen  Befund  näher  eingehe,  möchte  ich 
einiges  über  den  Verlauf  hinzufügen.  Der  Verlauf  war  sehr 
hartnäckig;  die  Enthaltung  von  jeder  lokalen  Therapie  und  der 
innerliche  Gebrauch  von  Urotropin  änderten  an  dem  Zustande 
gar  nichts,  ebensowenig  Spülungen  mit  Lösungen  von  Sublimat, 
Kai.  hyp.  etc.  Das  Argentum  und  seine  jetzt  gebräuchlichen 
Derivate  bewirkten  lediglich  eine  Reizung  der  Harnröhre, 
das    Sekret   wurde    konsistenter    und    bekam    eine    gelbe    Farbe. 
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Solche  Reizungszustände  der  Harnröhre  Hessen  wir  übrigens  für 
die  Untersuchung  nicht  unbenutzt  vorübergehen.  Auch  die  ver- 
schiedenartigsten Adstringentien  konnten  die  Sekretion  nicht 
vollständig  zum  Erlöschen  bringen.  Den  meisten  Nutzen  sah 
ich  noch  vom  Hydrargyrum  oxycyanatum  im  Verein  mit  Ad- 
stringentien, derart,  dass  einige  Wochen,  bevor  der  Patient 
heiratete,  die  klinischen  Erscheinungen  geschwunden  waren. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  die  erste  Frage:  handelt  es  sich 
nicht  etwa  um  akute  Gonorrhoe?  Die  Thatsache,  dass  die  klinischen 
Erscheinungen  zu  Anfang  so  sehr  geringfügige  waren  trotz  des 
wiederholt  ausgeführten  Coitus,  erregt  von  vornherein  Bedenken 
gegen  die  Annahme  einer  acuten  Gonorrhoe.  Abgesehen  davon 
hätte  man  bei  einer  acuten  Gonorrhoe  bei  den  zahlreichen  mikro- 
skopischen, bei  sieben  bakteriologischen  Untersuchungen  (an 
beiden  Untersuchungsserien  beteiligten  sich  zwei  Untersucher) 
mit  aller  Sicherheit  Gonokokken  nachweisen  müssen.  Das 
konstante  Fehlen  der  letzteren  lässt  acuten  Gonorrhoe  mit  Be- 
stimmtheit ausschliessen. 

Die  zweite  Frage  war:  handelt  es  sich  nicht  etwa  um  einen 
postgonorrhoischen  Zustand  ?  Patient,  den  ich  zu  wiederholten 
Malen  eindringlich  befragt  habe,  hat  mir  aufs  bestimmteste  ver- 
sichert, eine  Gonorrhoe  nicht  gehabt  zu  haben.  Ein  plausibler 
Grund,  an  dieser  Angabe  zu  zweifeln,  war  nicht  einzusehen; 
Patient  ist  nicht  Kassenpatient,  er  hat  im  übrigen  über  seine 
vita  sexualis  durchaus  glaubwürdige  Mitteilungen  gemacht  und 
hatte  gar  keinen  anderen  Wunsch,  als  möglichst  schnell  geheilt 
zu  werden.  Jedoch  ich  will  von  diesen  subjektiven  Angaben 
absehen.  Ich  bin  den  Forderungen  nachgekommen,  die  Barlow 
im  Deutschen  Archiv  für  klinische  Medicin  im  66.  Bande  auf- 
stellte. An  den  Nebenhoden  fanden  sich  die  charakteristischen 
Residuen  einer  etwa  früher  bestandenen  Epididymitis  nicht.  Ich 
habe  ziemlich  im  Anfange  der  Erkrankung  eine  endoskopische 
Untersuchung  der  Harnröhre  ausgeführt  und  dabei  nichts  weiter 
gefunden,  als  die  Zeichen  einer  frischen  Entzündung:  die  Schleim- 
haut lebhafter  gerötet,  leicht  geschwellt,  die  Drüsen  an  der 
Affektion  kaum  beteiligt,  nirgends  eine  matte  Verfärbung  der 
Schleimhaut  als  Zeichen  der  Infiltration  etc.  oder  gar  Strikturen 
oder  Narben.  Auch  die  Prostata  war  durchaus  normal,  so- 
wohl ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  nach  (Konfiguration  etc.), 
als  auch  bezüglich  ihrer  Sensibilität,  wie  auch  namentlich  hin- 
sichtlich   des  Prostatasaftes,    der    durchaus  normale  Bestandteile 
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aufwies.     Also  auch  objektive  Erscheinungen  für  vorausgegangene 
Gonorrhoe  waren  nicht  nachweisbar. 

Was  sonst  noch  in  Betracht  kommen  konnte,  war  ebenfalls 
auszuschliessen.  Ein  Ulcus  specificum  war  auf  Grund  des  endo- 
skopischen Befundes  und  des  Verlaufs  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen, ebenso  Herpes  oder  Tuberkulose. 

Ich  habe  nun  die  Frage,  ob  die  gefundenen  Stäbchen  in  der 
That  pathogene  Eigenschaften  besitzen,  weiter  verfolgt.  Das  Impf- 
experiment am  Menschen  freilich,  das  Barlow  allein  für  beweis- 
kräftig hält,  habe  ich  nicht  herangezogen;  ich  teile  übrigens  diese 
Anschauung  nicht.  Wir  haben  uns  auf  das  Tierexperiment  be- 
schränken müssen.  Wir  brachten  etwas  von  einer  ßouillonauf- 
schwemmung  einer  Stäbchenreinkultur  in  die  Harnröhre  eines 
Kaninchens  mit  negativem  Erfolge,  ebenso  blieb  der  Versuch  ne- 
gativ, die  Conjunctiva  eines  Kaninchens  zu  inficieren.  Wir  brachten 
dann  etwas  von  der  Kultur  in  die  Harnröhre  eines  Hundes,  die 
vorher  bakteriologisch  untersucht  und  von  Stäbchen  frei  befunden 
war,  und  schon  nach  24  Stunden  ergoss  sich  ein  Strom  grüngelben 
Eiters  aus  der  Harnröhre,  und  Wochen  lang  hielt  diese  profuse 
Eiterung  an.  Und  innerhalb  der  Leukocyten  dieses  Eiters  fanden 
wir  dieselben  Stäbchen,  die  natürlich  kulturell  ohne  weiteres 
nachweisbar  waren,  wobei  die  Kulturen  dasselbe  Verhalten  zeigten, 
wie  die  aus  dem  Sekret  des  Patienten  gewonnenen. 

Wenn  ich  nun  diesen  Befund,  den  Nachweis  der  Pathogenität 
für  die  Hamröhrenschleimhaut  des  Hundes  mindestens,  zusammen- 
bringe mit  dem  konstanten  Nachweis  der  Stäbchen  bei  den  Kultur- 
versuchen und  der  bestimmten  Abwesenheit  der  Gonokokken,  so 
ist,  glaube  ich,  der  Schluss  naheliegend,  dass  in  der  That  diese 
Stäbchen  das  pathogene  Agens  für  die  Entzündung  der  Harn- 
röhre waren. 

Noch  einige  Worte  über  die  Litteratur.  Barlow  hat  im 
Deutschen  Archiv  für  klin.  Medicin  der  Urethritis  non  gon. 
eine  eingehende  Studie  gewidmet.  Dort  sind  die  Berichte  der 
verschiedensten  Autoren  zusammen gefasst.  Nachher  hat  Gold- 
berg einen  ein  wandsfreien  Fall  von  Urethritis  non  gon.  mit- 
geteilt Auch  andere  Beobachtungen,  wenn  auch  weniger  präcise 
als  die  eben  genannte,  liegen  in  der  Litteratur  vor.  Ich  möchte 
nicht  auf  Einzelheiten  eingehen,  sondern  nur  ganz  im  all- 
gemeinen betonen,  dass,  wie  auch  Goldberg  bemerkt,  Barlow 
in  der  ablehnenden  Kritik  der  mitgeteilten  Fälle  m.  E.  ent- 
schieden zu  weit  geht.     Indess  ist  zuzugeben,  dass  ein  nicht  hin- 
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reichend    genau    beobachtetes    Material    als    beweiskräftig    nicht 
gelten  kann. 

Letzterer  Umstand  war  für  mich  die  Veranlassung,  den  vor- 
liegenden Fall  bekannt  zu  geben,  weil  ich  Gelegenheit  hatte,  ihn 
genauer    zu   verfolgen.      Ueberdies   ist  die  Zahl   der  mitgeteilten 
Fälle    von    primärer    infcctiöser   Urethritis    non   gon.,    bei    denen 
ausreichende      bakteriologische      Untersuchungen      vorgenommen 
wurden,  noch  relativ  gering.     Die   im 
vorliegenden   Falle  gefundenen  Mikro- 
organismen   charakterisieren     sich    als 
kleine,     zarte,    an    den    Enden    etwas 

I  abgerundete   Stäbchen,    die    häufig  zu 

2  aneinander,  auch  in  kleinen  Reihen 
und  Häufchen  zusammen  liegen.  Sie 
wachsen  am  besten  auf  alkalischem 
Agar  (weniger  gut  auf  Ascites-  und 
—  Bluts  er  um- Agar),   wo    sie    kleine    iso- 

Vergr.  c«.  600.  lierte     Kolonieen      bilden,      die      be- 

merkenswerter Weise  den  Gonokokken- 
Kolonien  ähnlich  sehen.  Sie  verhalten  sich  nach  Gram  positiv. 
Die  Stäbchen  waren  nicht  zu  rubrizieren.  So  zeigten  u.  a. 
„diphtheroide",  von  Ledermann  bei  einer  Urethritis  isolierte 
Stäbchen,  die  uns  zum  Vergleich  vorlagen,  mit  den  hier  gefundenen 
keine  Aehnlichkeit. 

Die  Methode    der    bakteriologischen    Untersuchung  war  die 
allgemein  übliche. 

Ausser  den  Stäbchen  wuchsen  nur  noch  Staphylokokken. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sekrets  waren 
die  Stäbchen  schwer  aufzufinden.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  ausserdem  nur  noch  Staphylokokken  (besonders 
nach  Einleitung  der  lokalen  Therapie)  und  vereinzelte  Diplo- 
kokken, bekanntlich  sehr  häufige  Bewohner  kranker  Harnröhren. 

b)  Ein  Fall  von  Hypersekretion  der  Urethraldrüsen. 
Ein  zweiter  Fall  betrifft  einen  bemerkenswerten  post- 
gonorrhoischen Zustand.  Der  42jährige  Patient  hat  wiederholte 
Gonorrhoeen  gehabt  und  leidet  seit  vielen  Jahren  an  den  Folge- 
zuständen derselben.  Als  ich  ihn  vor  ca.  1  Jahr  zuerst  sah, 
fanden  sich  in  der  Harnröhre  harte  strikturierende  Infiltrate, 
die  Prostata  war  im  Zustand  der  chronischen  Entzündung,  ab 
und    zu  Sekretion,    Miktionsstörungen  etc.     Es    zeigte    sich   nun, 
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namentlich  im  weiteren  Verlaufe  der  Behandlung,  dass  nach  der 
Sondierung  eine  reichliche  Menge  einer  rahmigen  Flüssigkeit  sich 
aus  der  Harnröhre  entleerte,  die  wie  Eiter  aussah.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  indes,  dass  es  sich  ausschliesslich 
um  Epithelien  und  massenhafte  Mikroorganismen  handelte.  Dieser 
Befund  war  bei  wiederholten  Untersuchungen  stets  der  gleiche. 
Als  weiterhin  eine  ausreichende  urethroskopische  Untersuchung 
möglich  war,  zeigte  es  sich,  dass  die  Harnröhrendr üsenlumina 
stark  erweitert  und  die  Drusen  mit  Sekret  voll  gestopft  waren; 
man  konnte  das  Sekret  durch  Schrägstellen  des  Tubus  und  An- 
drucken an  die  Wand  direkt  ausdrücken.  Dieses  so  gewonnene 
Sekret  bestand  mikroskopisch  aus  den  gleichen  Bestandteilen,  wie 
oben  erwähnt:  Epithelien  und  Mikroorganismen. 

Es  ist  nun  bekannt,  dass  im  Gefolge  langdauernder  harter 
Infiltrate  Epithel  und  Drüsen  der  Harnröhre  weitgehende  Ver- 
änderungen erleiden  können.  Das  Epithel  gerät  in  einen  Pro- 
liferationszustand,  die  Drüsenlumina  können  versperrt  werden,  das 
Sekret  stagniert.  Andererseits  kommen  auch,  zumal  unter  dem 
Einfluss  einer  Dehnungstherapie,  subepitheliale  Drüsen  an  die  Ober- 
fläche, indem  das  Epithel  zersprengt  wird,  sodass  die  Drüsen 
dann  ihr  Sekret  in  das  Harnröhrenlumen  ergiessen. 

Aehnliche  Vorgänge  dürften  im  vorliegenden  Falle  mit- 
gespielt haben.  Bemerkenswert  ist  nur  hier  die  ganz  ausser- 
gewöhnliche  Menge  des  Sekrets,  indem  sich  etwa  6  com  täglich 
—  und  zwar  Wochen  hindurch  —  bei  der  Sondierung  entleerten. 

Der  Fall  bietet  auch  ein  gewisses  Interesse  hinsichtlich  der 
bei  demselben  gefundenen  Mikroorganismen.  Gonokokken  ergaben 
sich  nicht,  dagegen  Staphylokokken  und  das  Bacterium  coli. 
Namentlich  über  letzteres  bestehen  Controversen.  Man  fand  es 
in  ganz  gesunden  Harnröhren,  andererseits  schreibt  man  ihm 
hinsichtlich  der  Erkrankungen  der  Blase  und  der  oberen  Harn- 
wege bekanntlich  pathogene  Eigenschaften,  und  zwar  mit  Recht 
zu.  Ledermann  glaubte  auch  einen  postgonorrhoischen  Reizungs- 
zustand der  Harnröhre  auf  die  Anwesenheit  des  Bacterium  coli 
beziehen  zu  dürfen.  Ich  habe  bei  einigen  30  bakteriologischen 
Untersuchungen  von  kranken  Harnröhren  das  Bacterium  coli  nur  in 
diesem  einen  Falle  gefunden.  Es  war  nun  von  Interesce  zu  be- 
obachten, dass  zu  gewissen  Zeiten  Reizungen  der  Harnröhre  sich 
absolut  nicht  bemerkbar  machten,  auch  wenn  kräftige  Encheiresen 
vorgenommen  wurden,  während  zu  anderen  Zeiten  Entzündungen 
der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre  auftraten  mit  eitrigem 
Ausfluss,  Miktionsstörungen,  Trübung  der  1.  und  2.  Urinportion  etc., 
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aus  Gründen,  die  nicht  durchsichtig  waren.  Diese  Beobachtung 
stützt  vielleicht  die  Anschauung,  dass  dem  Bacterium  coli  in 
Bezug  auf  die  Harnröhre  eine  „fakultative"  Pathogenität  zukommt, 
eine  Erscheinung,  die  auch  sonst  in  der  Pathologie  sogar  von 
hoch  virulenten  Mikroorganismen  bekannt  ist. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  zu  dem  ersten  Fall 
eine  Bemerkung  erlauben,  und  zwar  möchte  ich  fragen,  ob  irgend  ein  Prophy- 
laktikum  angewendet  worden  ist.  Diese  Frage  veranlasst  mich  zu  einer  kleinen 
Exkursion.  Nämlich  nach  meiner  Ueberzeugung  werden  wir  in  nächster 
Zeit  Urethritiden,  die  nicht  gonorrhoischer  Natur  sind,  häufiger  zu  beobachten 
in  der  Lage  sein,  und  zwar  durch  Uebermass  von  Anwendung  der  neueren 
prophylaktischen  Mittel.  Ich  habe  unlängst  einen  Herrn  behandelt,  welcher 
vor  Jahren  eine  sehr  heftige  Gonorrhoe  gehabt  hatte,  deren  Heilung  sich, 
vielleicht  durch  anderweitige  Polypragmasie,  sehr  lange  hinzog.  Jahrelang 
war  er  dann  freigeblieben,  bis  er  unmittelbar  nach  einer  Kohabitation  das 
neue  Prophylaktikum  Viro  anwandte,  das  bekanntlich  aus  Protargolgiycerin 
besteht.  Einen  Tag  darauf  kam  er  mit  starken  Schmerzen  zu  mir  und  war 
der  Annahme,  dass  er  eine  frische  Gonorrhoe  habe.  Der  weitere  Verlauf 
hat  gelehrt,  dass  das  nicht  der  Fall  war.  Gonokokken  sind  niemals  gefunden 
worden,  sondern  die  sehr  genaue,  sehr  häufig  wiederholte  mikroskopische 
Untersuchung  lehrte,  dass  es  sich  hauptsächlich  um  eine  einfache  Urethritis 
oberflächlicher  Natur  handelte,  mit  sehr  reichlichen  Epithelien,  viel  Leuko- 
cyten  und  auch  Bakterien.  Stäbchen,  und  besonders  intracelluläre,  sind  mir 
dabei  nicht  besonders  aufgefallen.  Der  Verlauf  war  so,  dass,  nachdem  keine 
Gonokokken  festgestellt  waren,  innerlich  nur  Oleum  Santali  verordnet  wurde 
und,  als  die  Sekretion  nicht  aufhörte,  gelinde  Adstringentien  verordnet 
wurden.  Die  Heilung  ging  ziemlich  langsam  von  statten  und  hat  eine  Reihe 
von  Wochen  in  Anspruch  genommen.  Diese  Urethritiden,  die  vielleicht  zu- 
nehmen werden,  sind  uns  von  früher  nicht  unbekannt  und  wurden  durch 
verschiedene  chemische  Agentien,  die  teils  zu  therapeutischen,  teils  zu  prophy- 
laktischen Zwecken  angewendet  wurden,  hervorgebracht. 

Herr  Ledermann:  Meine  Herren!  Ich  halte  es  für  sehr  verdienstvoll 
von  dem  Herrn  Redner,  dass  er  aus  der  Harnröhre  einen  neuen,  bisher 
unbekannten  Bacillus  in  Reinkultur  gezüchtet  hat,  dessen  Pathogenität  ihm 
nach  seinen  Versuchen  am  Hunde  erwiesen  zu  sein  scheint.  Ich  halte  diesen 
Nachweis  für  um  so  wichtiger,  als,  wie  bekannt,  sich  in  der  Harnröhre  alle 
möglichen  Stäbchen  vorfinden,  und  man  nicht  selten  Gelegenheit  hat,  bei 
dem  Versuch,  Gonokokken  zu  züchten,  diphtheroide  und  andere  Stäbchen  zu 
finden,  die,  im  mikroskopischen  Bilde  wenigstens,  sich  ähnlich  verhalten  wie 
die  im  vorgelegten  Präparat.  Mir  selbst  gelang  es  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Dr.  Klop stock,  einen  diphtheroiden  Bacillus  ans  der  Urethra  rein 
zu  züchten.  Da  es  sich  bei  den  betreffenden  Patienten  um  gonorrhoische  Syphi- 
litiker handelte  und  der  Bacillus  mikroskopisch  einige  Aehnlichkeit  mit  dem 
Joseph'schen  Syphilisbacillus  zeigte,  so  setzten  wir  die  Kultur  versuche  fort, 
konnten  aber  bald  konstatieren,  dass  der  von  uns  gefundene  Bacillus  ein  ganz 
anderes  kulturelles  Verhalten  als  der  Joseph 'sehe  hatte,  also  mit  ihm 
nicht  identisch  war.  Zudem  konnte  der  von  uns  gefundene  Bacillus 
auch  aus  dem  Urethralsekret  nicht  syphilitischer  Gonorrhoiker  gezüchtet 
werden  und  erwies  sich  als  nicht  pathogen.  Ich  glaube  also,  dass  bei  der 
Beurteilung  von  Stäbchen,  die  aus  der  Urethra  gezüchtet  werden,  immerhin 
eine  gewisse  Vorsicht  geboten  ist,  da  auch  in  der  normalen  Urethra  alle 
möglichen  Arten  von  Stäbchen    als  harmlose  Schmarotzer   vorkommen.     Ich 


-    23    — 

möchte  noch  bemerken,  daas  in  dem  einen  hier  demonstrierten  Präparat  eine 
Anzahl  von  Kokken  vorhanden  sind,  von  denen  einige  sogar  intracellulär 
gelagert  sind.  Ich  weiss  nicht,  ob  der  Herr  Redner  bei  dem  Suchen  nach 
dem  ursachlichen  Moment  der  von  ihm  beobachteten  Urethritis  auch  diese 
in  den  Bereich  seiner  Untersuchungen  gezogen  hat. 

Herr  Bodländer:  Ich  möchte  erwidern,  dass  es  mir  sehr  wohl  bekannt 
ist,  dass  alle  möglichen  Bakterien  in  der  Harnröhre  vorkommen.  Indessen 
muss  ich  betonen,  dass  diese  hier  intracellulär  gelagert  waren,  dass  sie 
pathogene  Eigenschaften,  beim  Hunde  wenigstens,  zeigten,  dass  sie  konstant 
gefunden  wurden  und  andere  Mikroorganismen,  abgesehen  von  Staphylo- 
kokken,  nicht  wuchsen     Ein    Prophylaktikum    ist    nicht    gebraucht  worden. 

Herr  Piorkowski  (als  Gast):  Ich  muss  Herrn  Ledermann  gegenüber 
auf  das  Bestimmteste  betonen,  dass  diese  St&bchen,  die  wir  bei  Urethritis 
fanden,  vollkommen  andere  sind  als  die  s.  Z.  von  Joseph  und  mir  im  Sperma 
von  Syphilitischen  gefundenen  Bakterien.  Die  Bodländer 'sehen  sind  ausser- 
ordentlich kleine,  zarte  Stäbchen,  die  weder  morphologisch,  noch  kulturell 
irgend  etwas  gemein  haben  mit  jenen.  Auf  Ascites-Agar  wachsen  die  bei 
Urethritis  von  Bodländer  gefundenen  schlecht,  während  sie  auf  Agar-Agar 
sehr  gut  gedeihen  und  dort  kleinste,  isolierte  Kolonien  bilden.  Vor  allem 
aber  fanden  wir  sie  auch  intracellulär  im  Sekret.  Nichts  von  Kolben- 
anschwellungen, nichts  von  Staketenanordnung.  Was  übrigens  die  im  Sperma 
bei  Syphilis  gefundenen  Stäbchen  anlangt,  so  haben  wir  die  Sache  in  Karlsbad 
nochmals  vorgetragen,  und  sowohl  Waelsch,  wie  auch  Wintern itz  be- 
stätigten, dass  sie  ähnliche  Stäbchen  im  Blute  von  Syphilitischen  gefunden 
haben.  Waelsch  zeigte  ferner  Abbildungen  von  Schweinen  mit  ganz  eigen- 
artigen Plaques.  Er  hatte  diese  durch  seine  Bacillen  hervorgerufen,  ähnlich 
wie  wir  sie  auch  demonstriert  hatten.  Auch  seine  Plaques  konnten  von 
Tierärzten  nicht  diagnostiziert  werden. 

,  Herr  Ledermann:  Meine  Herren!  Ich  glaube,  ich  bin  miss verstanden 
worden.  Ich  habe  keineswegs  sagen  wollen,  dass  diese  Stäbchen  mit  den 
von  uns  gefundenen  identisch  sind,  sondern  nur,  dass  die  Harnröhre  eine 
ganze  Anzahl  verschiedenartiger  Stäbchen  als  Schmarotzer  beherbergt,  und 
dass  es  um  so  verdienstvoller  ist,  dass  der  Herr  Vortragende  eine  bestimmte 
Art  mit  pathogenem  Charakter  herausgefunden  hat.  Dann  möchte  ich  noch 
einen  anderen  Irrthum  ausmerzen.  Ich  halte  die  von  mir  erwähnten  Stäbchen 
durchaus  nicht  für  identisch  mit  den  von  Joseph  bei  Lues  gefundenen,  da 
sie  ein  ganz  anderes  kulturelles  Verhalten  haben. 

3.  Herr  Pinkus:  Zur  Kenntnis  des  Haarsystems  des  Menschen. 

Meine  Herren!  AU  ich  Ihnen  im  vorigen  Sommer  die  von  mir 
so  genannten  „Haarscheiben"  bei  einigen  Kranken  zeigte,  hatte  ich 
selbst  wohl  das  Gefühl,  dass  es  sich  um  eine  wichtige  Entdeckung 
handele,  ich  hatte  aber  noch  nicht  den  richtigen  Ueberblick  über  die 
Konsequenzen  dieses  Fundes.  Ich  möchte  nunmehr  kurz  berichten,  was 
ich  weiter  beobachtete,  indem  ich  gleichzeitig  einige  Patienten,  an 
welchen  die  zu  besprechenden  Verhältnisse  sich  in  grösster  Deutlichkeit 
erkennen  lassen,  vorstelle. 

Zunächst  muss  ich  bezüglich  der  Haarscheiben  mitteilen,  dass  es 
sich  da  vermutlich  um  einen  Sinnesapparat  in  der  menschlichen 
Haut  handelt.  Man  sieht,  namentlich  in  den  Präparaten  mit  speeifiseber 
Nervenfärbung  (Methylenblau,  Palladium chlorür),  einen  Nerven  aus  der 
Tiefe  der  Cutis  sich  an  das  Epithel  schräg  heranbegeben  und  sich 
dort  mit  sehr  weit  verzweigten  Endbäumchen  verteilen. 
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(Demonstration  von  Born 'sehen  Platten rekonstruktionen  und  mikro- 
skopischen Präparaten.) 

Ferner  sieht  man  in  diesen  Haarscheiben  eine  Anordnung  des 
Epithels,  welche  auch  sonst  an  Sinnesorgane  erinnert.  Das  Epithel  ist 
sehr  hoch,  indem  die  unterste  Lage  aus  hohen  Cylinderzellen  besteht, 
und  das  Ganze  sieht  ungefähr  so  aus,  wie  eine  Sinnesleiste,  ein  Sinnes- 
organ, wie  man  es  besonders  auf  den  Schuppen  der  Reptilien  (Krokodile  etc.) 
garnicht  selten  findet. 

Wir  haben  demnach  in  der  Haarscheibe  einen  nervösen  Endapparat, 
wahrscheinlich  ein  Sinnesorgan  vor  uns. 

Diese  Sinnesorgane  stehen  nun  beim  Menschen  immer  hinter  den 
Haaren  oder  richtiger  Haargruppen.  Wie  bekannt  ist,  namentlich  aus 
den  Untersuchungen  von  v.  Meijere,  Weber,  Reh  und  Emery,  und 
wie  Sie  auch  an  meinem  grossen  Modell  sehen,  stehen  die  Haare  des 
Menschen  immer  in  Gruppen  zu  drei.  Diese  Gruppenanordnung  ist 
etwas  in  seiner  Bedeutung  ausserordentlich  Wichtiges.  Es  hat  sich 
bei  Untersuchungen  über  die  ganze  Säugetierreihe  zunächst  einmal 
herausgestellt,  dass  diese  Haargruppen  sehr  häufig  hinter  Schuppen 
stehen.  Weiterhin  hat  sich  ergeben,  dass  die  Schuppen  der  Säugetiere 
nicht  etwas  sein  können,  was  durch  Anpassung  an  die  äusseren  Lebens- 
bedingungen erworben  ist,  sondern  dass  sie  etwas  darstellen,  was 
zweifellos  von  uralten  Vorfahren  ererbt  ist,  wahrscheinlich  von  den 
Proreptilien  her  uns  geblieben  ist.  Die  Schuppen  finden  sich  au 
Stellen,  wo  sie  nichts  zu  bedeuten  haben,  ja  sogar,  wo  sie  unnötig  zu 
sein  scheinen,  dagegen  sind  sie  nicht  entwickelt,  wo  man  es  am  meisten 
hätte  voraussetzen  können  (Reh).  Weiterhin  hat  sich  gezeigt,  dass 
eine  grosse  Reihe  von  Säugetieren  die  Haargruppen  besitzen,  ohne  dass 
Schuppen  vor  ihnen  stehen,  und  man  hat  daraus,  zusammengehalten 
mit  der  Gruppenstellung,  d.  h.  der  gradlinigen  Stellung  der  Haare 
nebeneinander,  geschlossen,  dass  auch  da,  wo  Gruppen  vorkommen,  wie 
beim  Menschen,  diese  Gruppierung  bedingt  ist  durch  vorher  vor- 
handene Schuppen,    die  wieder  rudimentär  geworden,  verschwunden  sind. 

Nun  möchte  ich  an  diesen  beiden  Herren,  namentlich  an  dem  einen 
von  ihnen,  zeigen,  dass  die  Schuppen  bei  uns  noch  garnicht  so  ganz 
vergangen  sind.  Wir  können,  wenn  wir  auf  die  andere  Seite  des 
Haars  blicken,  in  dem  stumpfen  Winkel  zwischen  Haar  und 
Haut  garnicht  selten  eine  Bildung  finden,  die  nicht  recht  als  etwas 
anderes  denn  als  Hautschuppen  aufzufassen  ist,  die  sich  als  glänzende, 
glatte,  scharf  umgrenzte  Partieen  darstellen,  welche  flach  in  der  Haut- 
oberfläche liegen;  sie  zeigen  häufig  auf  der  Seite,  welche  nach  dem 
Haar  zu  liegt,  eine  Kante,  an  welcher  die  dorsale  Fläche  senkrecht 
nach  unten  umgebogen  ist,  und  aus  dieser  schmalen  Kante  kommt 
die  Haargruppe  heraus.  Sie  sehen  das  an  dem  einen  der  beiden 
Patienten   ganz  ausgezeichnet. 

Auf  die  weiteren  Ergebnisse,  namentlich  die  phylogenetischen  Aus- 
blicke, welche  sich  hier  eröffnen,  will  ich  nicht  eingehen  und  nur  er- 
wähnen, dass  dieser  Befund,  zusammengehalten  mit  dem  Hautsinnes- 
organ, das  ich  vorher  beschrieb,  einen  sehr  wichtigen  Gegengrund 
gegen  die  neuerdings  vielgenannte  Hypothese  der  Entstammung  der  Haare 
von  Hautsinnesorganen  bildet. 


4.  Herr  Franz  Fischer  (a.  G.):  Ein  kasuistischer  Beitrag 
zur  Zungentuberkulose. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  im  Auftrag  des  Herrn 
Lassar  einen  Fall  von  Zungentuberkulose  vorzustellen,  den  wir  8/4  Jahr 
beobachtet  haben.  Der  Patient  stammt  aus  einer  Familie,  in  der 
Lungentuberkulose  vorkommt.  Er  selbst  hatte  vor  6  Jahren  einen 
weichen  Schanker  und  Gonorrhoe,  seitdem  war  er  angeblich  stets 
gesund.  Ende  vorigen  Jahres  bekam  er  eine  Schwellung  am  Hals, 
wegen  deren  er  in  der  chirurgischen  Klinik  kuriert  wurde.  Während 
der  Behandlung  bekam  er  Schmerzen  an  der  Zunge,  und  es  wurde 
ein  kleines  Geschwür  konstatiert,  das  sich  am  Frenulum  zu  beiden 
Seiten  befand,  es  hatte  einen  zackigen  weichen  Rand  und  gelbliche 
Farbe.  Wegen  dieses  Befundes  an  der  Zunge  und  des  eitrigen  Prozesses 
an  den  Drüsen,  und  weil  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze  kon- 
statiert wurde  sowie  eine  der  linken  suspekt  war,  schloss  man  auf  ein 
tuberkulöses  Geschwür  an  der  Zunge.  Damals  wurde  eine  Pyrogallus- 
säurebehandlung  eingeleitet,  dann  kauterisiert  und  schliesslich  eine 
Excision  vorgenommen  mit  ziemlich  günstigem  Erfolg. 

Aber  schon  im  Juni  traten  wieder  zu  beiden  Seiten  der  Zunge 
kleine  rote  Knötchen  auf,  die  auch  bei  Einnahme  von  indifferenten 
Flüssigkeiten  starke  Schmerzen  verursachten.  Sie  zerfielen  schnell  und 
bildeten  kleine  Geschwüre,  die  Neigung  zeigten,  zu  konfluieren  und 
bald  sehr  stark  ineinander  übergingen,  so  dass  schon  im  Monat  August 
beide  Seiten  der  Zunge  in  eine  grosse  geschwürige  Masse  verwandelt 
waren.  Es  wurde  eine  Tuberkelbacillenuntersuchung  gemacht,  aber  nie 
welche  gefunden.  Excellenz  v.  Bergmann  stellte  den  Patienten  in 
der  chirurgischen  Klinik  vor  unter  der  Diagnose  „Zungentuberkulose". 
Es  wurden  Aetzungen  mit  Milchsäure  sowie  Kauterisationen  vorgenommen, 
auch  Excisionen  gemacht,  es  war  erfolglos.  Dann  wurde  eine  Jod- 
kalikur angewandt,  der  Erfolg  war  ein  negativer.  Der  Destruktions- 
prozess  wurde  so  stark,  dass  im  November  der  Status  erreicht  war, 
den  die  Moulage  zeigt.  Die  ganze  vordere  Hälfte  der  Zunge  war  in 
ein  grosses  Geschwür  verwandelt.  In  diesem  Zustand  kam  der  Patient 
in  die  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Lassar;  dieser  nahm  eine  Zimint- 
säurebehandlung  vor  in  folgender  Weise:  alle  zwei  Tage  wurde  eine 
Hetol-Injektion  gemacht  intraglutaeal  von  1  mg  aufsteigend  bis  3  mg. 
Im  ganzen  sind  bis  jetzt  7  Injektionen  gemacht,  unterstützt  durch 
Perubalsamanwendung  auf  der  Zunge.  Wenn  nun  auch  ein  deutlicher 
Erfolg  während  der  Behandluug  nicht  erzielt  ist,  so  muss  man  wenigstens 
sagen,  dass  der  Zerstörung  der  Zunge  Einhalt  gethan  ist  und  die  Geschwüre 
sich  im  Grossen  und  Ganzen  gereinigt  haben. 

Diskussion: 

Herr  Lesser:  Ich  will  hervorheben,  dass  mir  der  günstige  Erfolg 
der  Heilbehandlung  recht  interesant  ist.  Es  ist  Ihnen  wohl  allen  bekannt, 
dass  Lau  derer,  der  zuerst  diese  Methode  anwandte,  trotzdem  er  auf  wenig 
Gegenliebe  bei  den  Aerzten  gestossen  ist,  doch  immer  noch  eine  gunstige 
Wirkung  konstatiert,  und  da  Landerer  ein  ausserordentlich  objektiver  und 
streng  wissenschaftlicher  Mann  ist,  glaube  ich  wohl,  dass  auch  seinen 
Resultaten  ein  grosses  Gewicht  beizulegen  ist;  und  dieser  Fall  hier  scheint 
auch  ala  Bestätigung  aufgefasst  werden  zu  können. 
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5.  Herr  Ledermann:    Krankenvoistellung. 

Meine  Herren!  Bei  dem  Patienten  handelt  es  sich  um  eine  Form 
von  Liehen  ruber  moniliformis  beiderseits  am  Unterschenkel,  wie 

sie  nicht  sehr  häufig  gesehen  wird.  Der  Patient  erkrankte  im  März. 
Die  Affektion  trat  zunächst  an  den  Unterschenkeln  und  Armen  beider- 
seits symmetrisch  auf.  Pat.  erhielt  Arsen;  dies  wurde,  als  eine  Arsen- 
intoxikation eintrat,  nach  einiger  Zeit  ausgesetzt,  später  aber  wieder- 
gegeben. Augenblicklich  sind  alle  Knötchen  eingesunken,  und  an  ihrer 
Stelle  sieht  man  vielfach  eine  sehr  ausgesprochene  Hautatrophie  auftreten. 

6.  Herr  Wechselmann:  Kranken  Vorstellungen.  Zur  Patho- 
genese des  Liehen  ruber. 

Meine  Herren!  Die  beiden  Fälle  von  Liehen  ruber  planus  erlaube 
ich  mir  vorzustellen,  weil  sie  schöne  Paradigmata  für  die  neurotische 
Theorie  des  Leidens  darstellen. 

Der  erste  Patient,  welcher  früher  stets  gesund  war,  leidet  seit 
3  Jahren  an  sehr  heftigen  Juckanfällen,  welche  ihn  zwangen,  sich 
blutig  zu  kratzen. 

Auf  der  Haut  zeigte  sich  lange  Zeit  nichts,  bis  im  August  dieses 
Jahres  drei  vereinzelte  Lichen-Effloreszenzen  auf  dem  Vorderarm  auftraten. 

Er  wurde  nun  dreimal  von  anderer  Seite  mit  einer  Chrysarobin- 
salbe  lokal  eingerieben,  welche  sofort  Entzündung  hervorrief,  so  dass 
die  Behandlung  für  1  Woche  ausgesetzt  wurde  und  dann  noch  zweimal 
angewandt  wurde.  Auf  der  nun  eintretenden  Chrysaro binde rmatitis 
trat  sofort  eine  die  ganzen  Volarilächen  der  Vorderarme  einnehmende 
Lichenifikation  auf,  die  Sie  auch  jetzt  noch  sehr  stark  ausgeprägt  sehen. 
Unmittelbar  danach  brach  der  Liehen  am  ganzen  Körper  aus. 
Der  Fall  bestätigt  also  deutlich  die  Brocq'sche  Auffassung  des  Liehen. 
Es  besteht  zunächst  durch  3  Jahr  ein  Nervosismus  der  Haut,  wodurch 
der  Lichenifikation  vorgearbeitet  wird.  Dann  treten  auf  gesunder  Haut 
primäre  circumscripte  Lichenifikationen  auf,  wohl  durch  das 
Kratzen  bedingt;  es  folgt  die  sekundäre,  d.  h.  durch  die  Chrysarobin- 
dermatitis  bedingte  diffuse  lichenificierte  Dermatose.  Der  Reiz  der 
akuten  Dermatitis  der  Vorderarme  genügt  aber,  um  die  spezifische 
Vulnerabilität  des  gesamten  Hautorgans  so  zu  steigern,  dass  nunmehr 
der  Allgemeinausbruch  erfolgt. 

In  zweiter  Linie  mache  ich  aufmerksam  auf  die  ausgedehnte  Er- 
krankung in  der  Mundhöhle;  Zunge  und  Arcus  palatoglossus  sind  wenig 
ergriffen,  und  zeigen  nur  einzelne  kleine  graue  Trübungen,  dagegen 
sind  beide  Wangen  in  toto  stark  afficiert,  z.  T.  das  Epithel  diffus 
verdickt  und  getrübt,  z.  T.  kettenförmig  angeordnete  graue  Knötchen 
zeigend.  Ausserdem  sieht  man  hier  makroskopisch  schon  deutlich,  was 
sonst  nur  unter  dem  Mikroskop  erkennbar  ist,  nämlich  ein  sehr 
dichtm aschiges  Netz  von  kolossal  erweiterten  Venen,  welches  sub- 
papiliär  liegt  und    durch    die    verdickten  Stellen  deutlich  durchscheint. 

Die  zweite  Patientin,  die  mir  mit  der  Diagnose  einer  Syphilis 
zugeschickt  wurde,  weil  der  Liehen  blos  an  den  äusseren  Genitalien 
und  am  Anus  lokalisiert  war  und  deswegen  für  Condylomata  lata 
angesprochen  wurde,  zeigt  auch  einen  ausgesprochenen  Nervosismus. 
Die  Patientin    ist    in  hohem  Grade  psychisch  deprimiert    und    in    sehr 
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weinerlicher  Stimmung,  weil  sie  durch  ein  schweres,  Arbeitsunfähigkeit 
bedingendes  Nervenleiden  ihres  Mannes  in  Kummer  und  Elend  gestürzt 
ist.  Der  Liehen  sitzt  an  den  Labia  majora,  minora  und  der  Clitoris 
und  perianal  und  auch  in  der  Mundhöhle  an  Zunge  und  Wangen.  Als 
Ursache  dieser  Lokalisation  der  Lichenifikation  giebt  die  Patientin  wohl 
mit  Recht  an,  dass  der  durch  sein  Nervenleiden  impotente  Ehemann 
zur  sexuellen  Befriedigung  die  Patientin  sehr  heftig  mit  seineu  durch 
Tabakssaft  sehr  stark  verunreinigten  Fingern  an  den  Genitalien  zu  reiben 
und  zu  kratzen  pflegte. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Wir  sehen  doch  eigentlich  bei  sehr  vielen  Fällen  von 
Liehen  raber  diese  Erscheinung  und  nicht  nur  Liehen  ruber,  sondern  auch 
bei  anderen  Krankheiten,  z.  B.  Psoriasis,  wo  überall,  wenn  ein  Reiz  die 
Haut  trifft,  die  Psoriasispapel  auftritt. 

Herr  Wechsel  mann:  Der  Wert  des  ersten  Falles  besonders  scheint 
mir  darin  zu  liegen,  dass  es  ein  klares  Paradigma  für  die  neurotische  Theorie 
im  Sinne  Brocq's  bietet.  Charakteristisch  ist,  dass  der  Pat.  3  Jahre  seine 
Disposition  herumträgt,  ohne  dass  sich  ausser  Jucken  etwas  zeigt.  Dann 
kommt  es  zunächst  auf  der  gesunden  Haut  zu  einer  primären  Lichenifikation, 
dann  folgt  auf  einer  arteficiellen  Dermatose  die  sekundäre  Lichenifikation, 
und  dann  erst  wird  die  Vulnerabilität  des  Hautorgans  im  Sinne  Köbner's 
so  erhöht,  dass  ein  allgemeiner  Ausbruch  erfolgt.  Dieses  Zusammentreffen 
aller  von  Brocq  hervorgehobenen  Momeute  wollte  ich  besonders  betonen. 
(Uebrigens  reagierte  der  Pat.,  der  nur  eine  auffallend  geringe  vasomo- 
torische Reizbarkeit  der  Haut  zeigte,  auf  zwei  kurz  vor  der  Demonstration 
von  mir  vorgenommene  Ritzungsversuche,  nach  wenigen  Tagen  mit  sehr 
schönen,  den  eingeritzten  Buchstaben  entsprechenden  Licheneruptionen.) 

7.  Herr  Th.  Mayer:  Ueber  sogenannte  Hasenvenerie,  mit 
mikroskopischen  Demonstrationen. 

Bei  der  heute  üblichen  strengen  Sonderung  der  Einzel- 
disciplinen  darf  ein  Thema,  wie  das  in  der  Ueberschrift  erwähnte, 
keine  allgemeine  Beachtung  für  sich  in  Anspruch  nehmen;  trotz- 
dem hoffe  ich,  dass  eine  in  der  Folge  kurz  wiederzugebende  Be- 
obachtung wenigstens  eines  gewissen  Kuriositäts-Interesses  nicht 
entbehren  werde. 

Im  Oktober  gelangte  ich  durch  befreundete  Seite  in  den 
Besitz  des  frischen  Kadavers  eines  männlichen  Hasen,  der  auf 
der  Jagd  erlegt,  wegen  sogenannter  „Hasenvenerie"  aber  von 
Seiten  der  Forstbehörde  zum  Verkauf  und  menschlichen  Genüsse 
nicht  freigegeben  war. 

Der  Kadaver  war  der  eines  grossen  ausgewachsenen  Tieres. 
Er  bot,  abgesehen  von  der  Schussverletzung  bei  oberflächlicher 
Besichtigung  zunächst  nichts  besonderes.  Irgend  welche^  Ab- 
magerung war  nicht  wahrzunehmen.  Die  Haut  erwies  sich  an 
Kopf,  Stamm  und  Extremitäten  prall  anliegend,  normal  behaart, 
Exantheme  waren  nicht  festzustellen,  ebenso  waren  die  Schleim- 
häute von  Maul,  Augen,  Nase  intakt. 
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Dagegen  zeigte  sich  die  Genitalregion  als  Sitz  einer  auf- 
fallenden Veränderung.  Unterhalb  eines  normal  grossen,  in  keiner 
Weise  als  krank  zu  erkennenden  Penis  erwiesen  sich  beide  Hälften 
des  Scrotums  sehr  bedeutend  —  etwa  um  das  Vierfache  die 
Norm  übertreffend  —  vergrössert.  Die  Sero  talhaut  erschien  ausser- 
ordentlich gespannt,  glatt,  von  spärlichem  Haarwuchs,  an  vielen 
Stellen  mit  den  unterliegenden  serösen  Häuten  resp.  den  sich 
unelastisch  und  hart  anfühlenden  Testes  selbst  fest  verwachsen 
An  einer  Stelle,  welche  etwa  der  Mitte  der  unteren  Cirkumferenz 
des  rechten  Hodens  entsprach,  fand  sich  ein  ca.  3:2  cm  messen- 
des, annähernd  oval  geformtes  Ulcus  mit  teils  bläulichrotem,  teils 
schmutziggrau  belegtem  Geschwürsboden  und  tiefroten,  an  einigen 
Stellen  etwas  unterminierten  Rändern;  ausserhalb  dieser  Ränder 
erschien  eine  schmale,  zart  hellrot  gefärbte  Zone.  Eine  Fistel 
oder  sonstige  Kommunikation  dieses  Geschwürs  nach  innen  zu 
war  nicht  nachzuweisen,  doch  erschien  gerade  in  der  Gegend  des 
Geschwürs  die  Scrotalhaut  mit  den  unterliegenden  Schichten  und 
den  Hoden  besonders  fest  verlötet. 

Bei  sagittalem  Einschnitt  in  den  Scrotalsack  in  der  Richtung 
gegen  den  rechten  Testis  zeigten  sich  die  serösen  Blätter  der 
Tunica  vaginalis  communis  an  den  meisten  Stellen  verwachsen, 
der  seröse  Raum  obliteriert,  vielfach  auch  Tunica  dartos  und 
Tunica  vaginalis  adhärent.  Testis  und  Epididymis,  stark  vergrössert, 
erschienen  nach  Loslösung  der  Scheidenhaut  uneben,  unelastisch  und 
derb,  jedoch  so,  dass  eine  gewisse  Eindrückbarkeit  noch  bestehen 
blieb,  sie  waren  zu  einem  einzigen  sichelförmigen  Körper  von  ca.  6  cm 
Länge  und  3l/a  cm  Breite  verschmolzen.  Beim  Einschneiden  in 
das  Gewebe  der  Organe  zeigte  sich  deren  Parenchym  verwandelt 
in  eine  gelblich  gefärbte,  weichliche,  vor  dem  Messer  teilweise 
zerbröckelnde  Masse,  in  welcher  eine  besondere  Struktur  für  das 
blosse  Auge  nicht  mehr  erkenntlich  war.  Die  Geschwürsstelle 
selbst  ergab  beim  Schnitt  das  Vorhandensein  eines  superfiziellen 
nekrotischen  Gewebsverlustes,  der  zwischen  sich  und  dem,  wie 
oben  bemerkt,  veränderten  Hodenparenchym  noch  eine  schmale 
Zone  anscheinend  intakter  Albuginea  übrig  Hess.  Die  Ver- 
änderungen der  Contenta  der  linken  Scrotalhälfte  lieferten  bis 
auf  das  Fehlen  des  Geschwürs  das  gleiche  pathologische  Bild. 

Die  sogleich  angeschlossene  Sektion  der  inneren  Organe, 
bei  welcher,  abgesehen  von  einer  genauen  Untersuchung  der 
sämtlichen  Anteile  des  Genitalsystems  und  der  Lymphdrüsen, 
namentlich  Leber  und  Darm  (aus  sogleich  zu  erwähnenden  Gründen) 
einer  eingehenden  Prüfung  unterzogen  wurden,  ergab,  ebenso  wie 
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die  genaue  Untersuchung  der  regionären  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  makro-  wie  mikroskopisch  keinen  vom  Normalen 
abweichenden  Befund,  so  dass  thatsächlich  die  Affektion  der  Hoden 
die  einzige  pathologische  Veränderung  darzustellen  schien. 

Was  mochte  nun  hier  vorliegen?  Der  Begriff  der  sogenannten 
Hasenvenerie  —  so  geläufig  der  Name  auch  Jagdliebhabern  und 
Förstern  sein  mag  —  hat  im  Gebiete  der  veterinär-pathologischen 
Litteratur  sich  keine  festbegrenzte  Position  verschaffen  können. 
Die  meisten  Lehr-  und  Handbücher  der  Tierpathologie  weisen 
in  kurzen  Worten  darauf  hin,  dass  sich  die  Erscheinungen  der 
„Venerie"  bei  Feldhasen,  soweit  sie  nicht  als  einfache  Wund- 
infektionen aufgefasst  werden  können,  noch  am  häufigsten  durch 
gelegentliches  Erwerben  einer  Sporozoenkrankheit,  der  Coccidiose, 
erklären  lassen.  Diese  Coccidiose,  hervorgebracht  durch  Coccidium 
oviforme  Leuckart  und  Coccidium  perforans  und  seit  den 
80  er  Jahren  vielfach  zum  Gegenstand  anatomisch-pathologischer 
Arbeiten  gemacht  (ich  erwähne  nur:  Remy,  Psorospermie  h^patique 
du  lapin.  Annal.  de  m£d.  Oct.  1890,  Zink,  Sporozoen  als 
Krankheitserreger  bei  Tieren.  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Tiermedizin, 
Bd.  XIV  etc.)  fuhrt  bei  Kaninchen  zu  einer  auf  dem  Wege  der 
Nahrungsinfektion  sich  vollziehenden  Coccidieninvasion  in  das 
Epithel  des  Darmes  und  durch  Vermittelung  des  Ductus  hepaticus 
in  das  der  grösseren  Gallengänge  und  der  Leber.  In  letzterer 
kommt  es  zur  Bildung  weisser  bis  haselnussgrosser  Knoten,  die 
eine  weisse  oder  gelblichweisse  weiche  Masse  enthalten  und  im 
wesentlichen  aus  cystisch  erweiterten  Gallengängen  bestehen, 
deren  Innenfläche  mit  papillären  Wucherungen  mehr  oder  weniger 
reichlich  besetzt  ist,  während  in  ihrem  Lumen  ungeheure  Coccidien- 
conglomerate  den  erwähnten  weichen  Inhalt  darstellen.  Stärkere 
Coccidieninvasionen  enden  mit  fast  totaler  Degeneration  der  Leber, 
welche  dann  fast  ganz  mit  Sporozoenherden  durchsetzt,  eine 
weiche,  zerreibliche  Masse  bildet. 

Eine  kleinere  Coccidienform,  das  Coccidium  perforans,  pflegt 
die  Epithelbarre  des  Darmes,  indem  sie  zu  Ulcerationen  Ver- 
anlassung giebt,  zu  überschreiten;  sie  kann  zu  ganz  ähnlich  ver- 
laufenden Erkrankungen  der  Pleura,  der  Nieren,  der  Testes  Anlass 
geben  und  so,  da  gelegentlich  auch  Feldhasen  von  ihr  befallen, 
werden  können,  zu  pathologischen  Bildern  conform  den  oben  ge- 
schilderten die  Unterlage  geben.  War  also  begreiflicherweise  bei 
der  histologischen  Untersuchung  der  erkrankten  Teile  das  Haupt- 
augenmerk auf  das  Vorhandensein  von  Coccidien  gerichtet  worden, 
so    ergaben    doch    die    in  Kaiserling'scher  Flüssigkeit    konser- 
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vierten,  dann  teils  in  Alkohol,  teils  in  Formol  nachbehandelten 
Stücke,  den  verschiedensten  Partien  entnommen,  nirgends  ein 
der  genannten  Prämisse  entsprechendes  Resultat, 

Ein  der  Gegend  der  Ulceration  entstammendes,  Haut  des 
Scrotums,  Tunica  dartos,  die  serösen  Blätter,  sowie  ein  ca.  1,2  cm 
Parenchym  des  Testis  enthaltendes  Stück  zeigte  vielmehr  die 
folgenden  Befunde-  Bei  schwacher  Yergrösserung  schon  Hess 
sich  (mittelst  einfacher  Hamatoxylin-Pikrinsäure,  resp.  iläma- 
toxylin-Eosin-Tinktion)   feststellen,    dass   die  Ulceration    nur  das 


Fig.  1. 

Gebiet  der  Epidermis  und  Cutis  umfasste.  An  der  Grenze  des 
eigentlichen  Substanzverlustes  begannen  unter  gleichzeitigem 
Oedem  der  oberen  Epithelschichten  einzelne  Partien  des  noch  zu- 
sammenhängenden Stratum  Malpighi  sich  schwächer  mit  der 
basischen  Farbe  zu  tingieren  resp.  den  Eosin-  oder  Pikrinton 
anzunehmen;  das  allmählich,  je  näher  der  Ulceration  zu,  um  so 
schmäler  werdende  Stratum  Malpighi  wurde  im  Gebiet  des  eigent- 
lichen Ulcus  durch  eine  aus  mehreren  Schichten  formierte  Auf- 
lagerung ersetzt,  deren  oberste  Zone  aus  körnigem  Detritus, 
nekrotischen  Epithelkernen  und  einzelnen  eben  noch  erkennbaren 
Leukocytenkernen  bestand,  während  eine  mittlere  Lage  teilweise 
aus  ladigem  Fibrin,  teils  aus  roten  Blutkörperchen  und  Leukocyten 
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sich  aufbaute  und  eine  unterste  Schicht,  aus  Spindelzellen  und 
Rundzellen  bestehend,  den  Uebergang  nach  der  Cutis  vermittelte. 
Die  Cutis  selbst  zeigte  sich,  ebenso  wie  die  sehr  schmächtige 
Tunica  dartos,  erfüllt  mit  diffus  verstreuten  Rundzellen  und  ver- 
einzelten Leukocyten,  welche,  wenn  auch  zuweilen  in  der  Nähe 
erkennbarer  Gefässe  etwas  dichter  gelagert,  doch  weder  mit  dem 
Bilde  der  Tuberkels,  noch  mit  den  so  typischen  Gefassalterationen 
der    luetischen    Prozesse    sich    in    Zusammenhang    bringen    Hess. 


Fig.  2. 

Eine  geringe  Ansammlung  von  Rund-  und  Spindelzellen  im  Ge- 
biete der  Tunica  vaginalis  communis  und  eine  nahezu  normale 
Albuginea  bildete  den  Uebergang  zum  eigentlichen  Hodengewebe. 
Hier  zeigte  sich  das  gesamte  Parenchym  als  Sitz  einer 
diffusen  Nekrose,  die,  im  allgemeinen  von  aussen  nach  innen  an 
Intensität  zunehmend,  wohl  keiu  einziges  Hodenkanälchen  gänzlich 
verschont  hatte.  Die  um  wenigsten  ergriffenen  Kanälchen  boten  ein 
Bild,  ähnlich  der  trüben  Schwellung  akuter  Nephritisformen, 
weiter  fortgeschrittene  zeigten  Verlust  der  Kerntinktion,  verbunden 
mit  Auflockerung  der  basalen  Epithelien  und  Einwanderung  von 
Rundzellen,  noch  weiter  degenerierte  enthielten  alle  Uebergänge 
von  vollständiger  Einbusse  der  Färbborkeit  bis  zur  Verwandlung 
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in  eine  strukturlose,  nur  hier  und  da  noch  einzelne  Kerntrümmer 
aufweisende  Masse.  Auch  das  Interstitialgewebe  war  bei  diesem 
Prozess  mit  einbezogen:  es  zeigte  Leukocytose,  kleine  An- 
sammlungen von  Spindelzellen  und  Erscheinungen  der  Nekrose 
gleich  dem  eigentlichen  Parenchym. 

Färbungen  mit  Karbolfuchsin  und  mit  Methylenblau  ergaben, 
dass  sich  nicht  im  Gebiete  der  Ulceration,  wohl  aber  im  Hoden 
selbst,  und  zwar  in  den  noch  in  geringem  Grade  veränderten 
Partien  der  Canaliculi  testis  sowohl  im  Lumen  der  Kanälchen,  als 
zwischen  den  Epithelien  und  in  den  Interstitialräumen  in  unregel- 
mässiger Lage  Stäbchen  nachweisen  liessen,  welche  ca.  5—6  \l 
lang  und  etwa  0,2 — 0,3  [x  breit,  mit  abgekanteten  Enden  und  zuweilen 
am  einen  Ende  leicht  kolbig  verdickt,  eine  oberflächliche  Aehn- 
lichkeit  mit  Tetanusbazillen  aufwiesen.  Diese  Stäbchen,  in  den 
stärker  nekrotischen  Partien  und,  wie  bemerkt,  im  Gebiet  der 
Ulceration  völlig  fehlend,  waren  am  besten  durch  Methylenblau- 
tinktion  mit  nachfolgender,  sehr  kurzer  Differenzierung  mittelst 
Alcohol  absolutus  unter  Zusatz  von  1/8  pCt.  Acid.  pyrogallicum 
darstellbar;  längere  Alkoholeinwirkung  wie  die  Einwirkung  von 
Mineralsäuren  entfärbte  sie  völlig,  so  dass  die  Ziehl-Neelsen'sche 
und  Gabbet'sche  Färbung  bei  ihnen  nicht  verwendbar  war; 
Gram'sche  Färbung  brachte  sie  gleichfalls  nicht  zur  Sichtbarkeit, 
ebenso  wie  die  Versuche,  in  den  Bakterienschnitten  Ernst'sche 
oder  Bunge'sche  Körnchen  nachzuweisen,  fehlschlugen. 

Der  eben  erwähnte,  von  dem  erwarteten  Resultat  so  wesentlich 
abweichende  Befund  Hess  mich  bedauern,  dass  —  wegen  der  bereits 
erfolgten  Konservierung  des  Materials  in  Kais  erlin g- Flüssigkeit 
—  eine  bakteriologische  Untersuchung  nicht  durchführbar  war. 
Jedenfalls  aber  gab  er  mir  Veranlassung  zu  einer  weiteren  Durch- 
prüfung   der  leider  noch    sehr  spärlichen    bezüglichen  Litteratur. 

Hier  fand  sich  zunächst  eine  Publikation  von  Bo  Hing  er, 
welcher  1874  eine  mit  dem  mir  vorliegenden  Krankheitsbilde 
vergleichbare  Seuche  bei  Hasen  beschrieben  hat.  (Virchow's 
Archiv  Band  59.)  Die  von  diesem  Autor  beobachtete  Krankheit, 
gleichfalls  Vergrösserungen  an  den  Testes  und  ulcerative  Prozesse 
im  Gebiete  der  Haut  der  Genitalregion  zeitigend,  war  noch  mit 
Bildung  knötchenförmiger  prominierender,  im  Inneren  erweichter 
Herde  an  Leber,  Lungen  und  Mesenterialdrüsen  vergesellschaftet. 
Bollinger's  mikroskopische  Untersuchung  ermittelte,  dass  an 
den  Knötchen  die  jüngsten  Entwicklungsstufen,  wie  sie  an  den 
Grenzen  der  Muskelherde  und  in  den  miliaren  Lymphdrüsen  der 
Untersuchung  sich    darboten,    deutlich  die  Zusammensetzung  aus 
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kleinen,  rundlichen  Zellen  mit  glänzenden  Kernen,  eingebettet  in 
eine  spärliche  strukturlose  Zwischensubstanz,  aufwiesen,  ein  Bild, 
welches  sich  vom  Befunde  beim  menschlichen  Miliartuberkel  oder 
manchen  Formen  der  Syphilis  wenig  unterschied.  Weiter  gegen 
das  Centrum  der  Neubildung  bestanden  die  knotigen  Neubildungen 
aus  fettig-kornigem  Detritus,  aus  spärlichen  Haufen  and  Körnern 
yon  kohlensaurem  Kalk;  ausserdem  fanden  sich  als  Reste  zer- 
fallener Zellen  mehr  oder  weniger  gut  erhaltene  kleine,  runde 
Kerne,  kleine  Fetttröpfchen  und  stellenweise  Myelinkugeln. 

Bollinger  betont  eine  gewisse  Aehnlichkeit seiner Krankherte- 
bilder  mit  manchen  Formen  der  Impftuberkulose  der  Kaninchen 
und  der  Perlsucht  des  Rindes,  er  hebt  im  Resum£  seiner  Arbeit 
nochmals  hervor,  dass  auch  mit  der  Syphilis  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit bestehe,  und  gelangt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  von  ihm 
beobachtete,  öfters  epizootisch  unter  den  Hasen  auftretende 
Seuche  eine  eigenartige  konstitutionelle  und  wahrscheinlich 
kontagiöse  Krankheit  darstelle,  die  allerdings  den  vorhin  genannten 
Prozessen  in  vielen  Beziehungen  nahestehe  und  für  welche  er, 
faute  de  mieux,  den  bisher  gebrauchten  Namen  der  Syphilis  oder 
Venerie  beibehalten  wissen  wolle. 

Weitere  Vergleichspunkte  boten  ferner  eine  Publikation  von 
Megnin  und  Mosny  über  Pseudotuberkulose  des  Hasen  (Ver- 
handlungen des  Tuberkulose  -  Kongresses,  Paris  1891)  sowie 
Arbeiten  von  A.  Pfeiffer,  Nocard,  Preisz,  Charrin  und  Roger 
über  Mikroorganismen  und  Pathologie  der  Pseudotuberkulose  im 
allgemeinen  und  der  genannten  Pseudotuberculosis  rongentium 
im  besonderen.  (A.  Pfeiffer,  Ueber  die  bacilläre  Pseudo- 
tuberkulose bei  Nagetieren,  Leipzig  1889,  Charrin  und  Roger, 
Premiere  note  sur  une  pseudotuberculose  bacillaire,  Mäm.  de  la 
Sociöt^  de  biologie  1888,  Nocard,  Sur  la  tuberculose  zoogl&que, 
Soci^te  biologique,  mars  1888,  Preisz,  Recherches  comparatives 
sur  les  pseudotuberculoses  bacillaires,  Annales  de  l'Institut 
Pasteur  VIII,  1894.  Megnin  und  Mosny  (citiert  nach  Schütz, 
Archiv  1891)  fandentuberkelähulicheLäsionenin  den  verschiedensten 
Organen  bei  Hasen,  welche  durch  eine  Epizootie  unbestimmter 
Art  deciiniert  waren.  Es  handelte  sich  nicht  sowohl  um  eigentliche 
Tuberkel,,  als  vielmehr  um  rein  entzündliche  Knötchen  ohne 
Riesen-  und  Epitheloidzellen,  in  welchen  mit  den  gebräuchlichen 
Methoden  keineßacillen  nachgewiesen  wurden,  währendUeb ertragung 
bei  Meerschweinchen  genau  die  gleiche  Erkrankung  hervorrief 
und  Kulturen  die  Gegenwart  eines  an  den  Enden  verdickten,  im 
Centrum  eingeschnürten  Bacillus  erwiesen.     Nocard,    Charrin, 
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Roger  und  Preisz,  und  vor  allem  A.  Pfeiffer  entdeckten 
endlich  in  tuberkulo9eartigen  Affektionen  verschiedener  Nager 
Bakterien,  die,  meist  als  Eurzstäbchen  auftretend  und  in  Kulturen 
zu  Stabchenketten  sich  vereinigend,  unfarbbar  nach  Gram,  im 
Schnitte  schwer  darzustellen  waren,  da  sie  Anilinfarben  wohl 
leicht  annahmen,  unter  dem  Einfluss  des  Alkohols  aber  ebenso 
leicht  wieder  abgaben.  Diese  Bakterien,  von  den  diversen  Autoren 
etwas  verschieden  geschildert,  werden  übereinstimmend  kleiner 
als  die  Eoch'schen  Bacillen  beschrieben,  die  Schilderung  der 
von  ihnen  erzeugten  pathologischen  Bilder  ist  im  allgemeinen  conform 
mit  den  Megnin'schen  Beschreibungen.  Das  von  uns  gesehene, 
leider  ja  nur  histologisch  fixierte  Erankheitsbild  konnte  a  priori 
keiner  der  eben  erwähnten  pathologischen  Gruppierungen  ohne 
weiteres  eingereiht  werden.  Die  Tinctionsverhältnisse  der  be- 
obachteten Stäbchen  sprachen  sofort  gegen  Annahme  einer  echten 
Tuberkulose,  während  Form  und  Grösse  derselben,  an  den 
Preisz' sehen  Abbildungen  gemessen,  auch  die  Identifikation 
unseres  Falles  mit  denen  der  Pseudotuberculosis  rongentium 
nicht  durchführbar  erscheinen  Hess.  Die  Auffassung  der  be- 
obachteten Stäbchen  im  Sinne  einfacher  postmortal  eingewanderter 
Fäulniserreger  war,  abgesehen  von  dem  Mangel  jeder  den  Sinnen 
wahrnehmbaren  Fäulnis,  schon  durch  die  Lage  dieser  Bakterien, 
ihr  Fehlen  im  Ulcus,  ihre  Beziehungen  zu  den  verschiedenen 
Phasen  des  pathologischen  Bildes,  ihre  nicht  grosse  Zahl,  aus- 
geschlossen, ebenso  wie  ihre  Verwechselung  mit  gewissen  in  den 
plasmareichen  sogenannten  Interstitialzellen  des  Hodens  beim 
Menschen  und  manchen  Tieren  vorhandenen  Krystalloiden  wegen 
ihres  Nicht-Gebundenseins  an  jene  Zellen  und  ihres  tinctoriell 
abweichenden  Verhaltens  unmöglich  werden  musste. 

Ebensowenig  wie  der  histologische  Bakterienbefund,  wollen 
auch  die  in  unserem  Falle  gesehenen  Gewebs-Läsionen  sich 
völlig  mit  einem  der  angeführten  Erankheitsbilder  decken  lassen. 

In  der  gesamten  Zahl  der  bezgl.  Arbeiten  ist  als  pathologisches 
Substrat  die  Enötchenbildung  mit  Ansammlung  von  Rundzellen, 
zuweilen  auch  von  einzelnen  mehrkernigen  Zellen  erwähnt.  Auch 
die  Bollinger'sche  Arbeit  hat,  wie  oben  erwähnt,  diese  Enötchen- 
bildung zur  Voraussetzung;  sie  ist  die  einzige,  welche  die  Bildung 
eines  centralgelegenen  kalkig-körnigen  Detritus,  und  speziell  mit 
Beziehung  auf  den  Hoden,  die  nekrotische  Einschmelzung  des 
gesamten  Organs,  beschreibt,  basiert  aber  auf  der  von  uns  ver- 
missten  gleichzeitigen  Anwesenheit  jener  knötchenförmigen  Herde 
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im    Subcutangewebe,    den  Lymphdrüsen    und    den    superfiziellen 
Anteilen  innerer  Organe. 

Und  so  muss  für  unseren  Fall  die  Annahme  eines  der 
Bollinger'schen  Befunden  wohl  ähnlichen,  jedoch  nicht  conformen, 
in  dieser  Art  noch  nicht  beschriebenen  pathologischen  Bildes 
zugelassen  werden,  das  wohl  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  in 
die  Reihe  der  Wundinfektionskrankheiten  zu  stellen  wäre,  dessen 
schärfere  klinische  und  pathologische  Fixierung  aber  späteren 
auf  reicheres  Material  gestützten  und  bacteriologisch  ergänzten 
Beobachtungen  überlassen  bleiben  muss. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Die  Hasenvenerie  ist  doch  Dicht  ganz  so  wenig  studiert, 
wie  der  Herr  Vortragende  glaubt.  Im  59.  Band  des  Virchow'schen 
Archivs  findet  sich  eine  Arbeit  von  Bollinger  über  das  Thema.  Bollinger 
kam  auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchungen  zu  der  Ueberzeugung,  dass 
•es  sich  bei  der  Affektton  um  eine  tuberkuloseähnliche  Erkrankung  handelt. 
{Die  Arbeit  ist  vor  der  Entdeckung  der  Tuberkel bacillen  verfasst.)  In 
der  tierärztlichen  Litteratur  sind  Tierkrankheiten  nicht  selten  in  Beziehung 
zur  menschlichen  Venerie  gebracht  worden;  es  sei  nur  an  die  grosse  Frage 
der  Beschälseuche  erinnert,  welche  früher  eine  ausserordentliche  Plage  für 
Gestüte  und  Pferdebesitzer  war. 

Wichtiger  scheint  mir  die  Frage  der  Genese  derErkrankung  zu  sein.  Herr 
Mayer  gab  an,  dass  die  von  ihm  gefundenen  Bacillen  ev,  als  Ursache  der  Affektion 
aufzufassen  sind.  Dagegen  läset  sich  a  priori  nichts  einwenden.  Ich  möchte 
aber  Herrn  Mayer  fragen,  ob  es  ihm  bekannt  ist,  dass  bei  Tieren  ausser- 
ordentlich schnell  nach  dem  Tfrde  —  in  der  tierärztlichen  Litteratur  wird 
«las  oft  angegeben  —  in  allen  Gewdbsteilen  sich  viele  Bakterien  vorfinden. 
Es  wäre  also  mindtytens  za  fordern,  dass  der  Kollege  den  Nachweis  giebt, 
dass  in  den  Hoden  Von  anderen  Hasen,  die  diese  Krankheit  nicht  haben, 
die  Bakterien  bei  gleicher  Färbung  nicht  vorkommen,  vorausgesetzt,  dass 
die  Tiere  auch  nach  ebenso  langer  Zeit  zur  ärztlichen  Untersuchung  kommen, 
wie  in  diesem  Fall  geschehen  zu  sein  scheint.  Das  sind  selbstverständlich 
nur  Hinweise  zur  weiteren  Untersuchung. 

Herr  Mayer:  Auch  mir  ist  Bollinger9 s  Arbeit  bekannt,  sie  hat  bei 
•den  Tierärzten  keine  besondere  Beachtung  gefunden.  Ich  habe  mit  Rücksicht 
auf  Ihre  Zeit  keinen  Bezug  auf  dieselbe  genommen. 

Ich  habe  ferner  zu  bemerken,  dass  auch  wir  in  erster  Linie  an  das  Ein- 
bringen von  Fäulnisbakterien  gedacht  haben.  Indes  glaubte  ich  ein  solches  nicht 
annehmen  zu  dürfen,  da  die  in  Frage  kommenden  Bakterien  nicht  genügend  zahl- 
reich waren  und  weil  sie  ferner  nicht  gerade  an  der  Oberfläche  oder  in 
•deren  Nähe  sassen,  sondern  im  Innern  des  Organes  und  zwar  in  einer  ganz 
bestimmten  Beziehung  zu  den  nekrotischen  Gewebsteilen  sich  befanden.  Man 
würde  so» st  für  die  Nekrose  gar  keine  Erklärung  finden,  und  ich  muss  an- 
nehmen, dass,  wenn  diese  Fäulnisbakterien  erst  postmortal  eingewandert 
wären,  man  nicht  wohl  eine  bestimmt  lokalisierte,  regelmässige  Verteilung 
im  Gewebe  konstatieren  würde. 

Herr  Heller:  Wie  lange  nach  dem  Tode  ist  das  Tier  untersucht 
worden? 

Herr  Mayer:  Der  Hase  kam  in  der  kältesten  Jahreszeit  mittelst  der 
Post   drei  Tage  nach  dem  Tode  zu  unseren  Händen.    Er  wurde  von  Anfang 
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an  so  gut  wie  möglich  konserviert.     Ad  den  untersuchten  Organen  fand  sich 
keinerlei  Spur  einer  mit  den  Sinnen  wahrnehmbaren  Fäulnis. 

Herr  Lesser:  Sie  sagten  vorher:  „so  weit  es  der  Zustand  noch  ge- 
stattete".    Das  war  ein  bischen  arg  wohnerwecke  od. 

8.  Herr  W.  Schild  (als  Gast):  Weitere  Erfahrungen  ober 
Atoxylbehandlung. 

Meine  Herren!  Als  ich  in  März  d.  J.  in  der  Berliner  medizinischen 
Gesellschaft  über  die  ersten  Versuche  mit  Atoxyl  berichtete,  welche 
Herr  Prof.  Lassar  und  ich  angestellt  hatten,  gipfelten  meine  Aus- 
führungen in  folgenden  Punkten: 

1.  Das  Atoxyl  wird  zu  therapeutischen  Zwecken  am  besten  in 
Form  von  intramuskulären  Injektionen  verwendet,  und  zwar  werden 
Dosen  von  0,2  in  zweitägigen  Intervallen  selbst  viele  Wochen  hindurch 
von  erwachsenen  Patienten  gut  vertragen. 

2.  Das  Präparat  enthält  etwa  halb  so  viel  Arsen  wie  die  arsenige 
Säure,  wir  sind  also  mittelst  des  Atoxyls  imstande,  dem  menschlichen 
Körper  eine  zehnfach  grössere  Menge  Arsen  zuzuführen,  als  beispiels- 
weise mittelst  des  Acidum  arsenicosum. 

3.  Die  Atoxylinjektionen  verursachen  im  Gegensatz  zu  anderen 
Arsen präparaten  keinerlei  lokale  Reizerscheinungen. 

Die  damals  an  75  Patienten  erprobte  therapeutische  Wirksamkeit 
des  Mittels  hatte  sich  im  wesentlichen  folgendermassen  geäussert:  In 
allen  Fällen  von  Psoriasis  hatte  sich  ein  günstiger  Einfluss  des  Atoxyls 
bemerkbar  gemacht,  welcher  dasselbe  namentlich  zur  Unterstützung 
äusserlicher  Psoriasis kuren  sehr  wertvoll  erscheinen  Hess.  Bei  einem 
Patienten  mit  Xanthoma  multiplex  diabeticum  waren  nach  22  Injektionen 
die  über  den  ganzen  Körper  ausgebreiteten  Eruptionen  völlig  verschwunden. 
Von  14  mit  Liehen  ruber  behafteten  Kranken  wurden  13  geheilt  mit 
einer  Durchschnittszahl  von   27  Einspritzungen. 

Seit  jener  Veröffentlichung  haben  Herr  Prof.  Lassar  und  ich  die 
Versuche  bis  heute  ununterbrochen  fortgesetzt,  und  wir  sind  zu  mehreren 
weiteren  Resultaten  gekommen,  welche  ich  mir  mitzuteilen  erlauben 
möchte. 

Schon  damals  nahmen  wir  an,  die  geringe  Giftigkeit  sei  darin 
begründet,  dass  das  im  Atoxyl  enthaltene  Arsen  sich  im  Körper  nur 
langsam  abspalte  und  erst  allmählich  seine  pharmakodynamische  Wirkung 
entfalte.  Aus  diesem  Grunde  haben  wir  später  nicht  mehr,  wie  wir 
es  anfangs  gethan,  die  Dosen  zuerst  klein  gegeben  und  dann  allmählich 
gesteigert,  sondern  die  therapeutische  Dosis  von  0,2  gleich  anfangs 
injiziert.  Und,  wie  ich  gleich  vorwegnehmen  will,  dies  Verfahren  hat 
sich  als  vollkommen  richtig  erwiesen,  denn  diese  Dosis  wurde  von 
Anfang  an  gut  vertragen. 

Zweitens  hatte  ich  daraus  gefolgert,  dass  es  unnötig  sei,  die 
Injektionen  jeden  zweiten  Tag  zu  machen,  sondern  dass  dieselben  nur 
seltener  nötig  seien,  analog  etwa  den  Einspritzungen  von  unlöslichen 
Quecksilberpräparaten.  Um  so  aussichtsvoller  erschien  dieses  Verfahren, 
als  ja  anzunehmen  war,  dass  bei  der  Hartnäckigkeit  der  meisten 
chronischen  Dermatosen  es  nicht  darauf  ankommen  konnte,  den  Körper 
mit  möglichst  grossen  Arsen  mengen    zu  überschwemmen,    sondern  eine- 
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gewisse  Zeitdauer  der  Arsenwirk ung  für  die  Heilung  notwendig  sei, 
dass  «lso  init  andern  Worten  eine  wesentliche  Verkürzung  der  Heilungs- 
dauer durch  häufigeren  Injektionen  doch  wohl  kaum  zu  erzielen  seih 
würde.  Und  so  haben  wir  denn  alle  die  weitern  Patienten,  Aber  die 
ich  heute  berichten  will,  50  an  der  Zahi,  so  behandelt,  dass  wir  iniren 
wöchentlich  $  mal  je  eine  ganze  Pravaz'sche  Spritze  der  20  proben tigen 
Lösung  injizierten.  iMe  Erfolge  haben  gelehrt,  dasp  dieser  Modus  voll- 
koramen  ausreichend  ist,  um  den  Körper  dauernd  unter  hoher  Arsen- 
Wirkung  zu  halten,  auch  hat  dieses  Verfahren,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  Nebenerscheinungen  voll  kommen  vermieden  werden,  noch  den 
weitern  grossen  Vorzug,  dass  die  Zahl  der  Injektionen  in  jedem  einzelnen 
Fall  wesentlich  geringer  wurde. 

Ziemlich  die  Hälfte  der  Patienten,  nämlich  24,  wären  solche  mit 
Psoriasis,  welche  nebenher  mit  den  üblichen  äussern  Mitteln  behandelt 
wurden,  deshalb  will  ich  auch  nicht  weiter  darauf  eingehen,  sondern 
nur  hinzufügen,  dass  aueh  sie  auf  uns  den  Eindruck  machten,  als  würden 
die  äußerlichen  Kuren  durch  die  Atoxylbehandlnng  unterstützt  und 
beschleunigt. 

Alle  übrigen  26  Patienten  wurden  mit  Ausschluss  jeder  ausser- 
liehen  Therapie  nur  mit  Atoxyl  behandelt^  und  hier  muss  teh  hervor- 
hebeu,  dass  in  4  Fällen  Von  Akne  necrotica  sich  keinerlei  Erfolg  selbst 
von  wochenlang  fortgesetzten  Einspritzungen  bemerkbar  machte,  wUs 
um  so  auffallender  ist,  als  diese  Krankheit  auf  arsenige  Säure  selbst 
bei  innerlicher  Darreichung  zu  reagieren  pflegt. 

Dagegen  beobachteten  wir  bei  zwei  Patienten  mit  Pemphigus 
vulgaris,  dass  in  einem  Fall  nach  17,  in  dem  andern  nach  19  Injektionen 
die  Blaseneruptionen  für  mehrere  Wochen  vollständig  aufhörten,  um 
dann  allerdings  nach  Aussetzung  der  Therapie  wiederzukommen. 

fis  liegt  mir  vollkommen  fern,  aus  diesen  Beobachtungen,  die 
vielleicht  zufällige  gewesen  sein  könnten,  einen  SchlusS  auf  die  un- 
mittelbare Wirkung  des  Atoxyls  zu  ziehen,  indessen  auffallend  bleibt 
die  1?hatsache  und  soll  weiter  geprüft  werden. 

Ferner  handelte  es  sich  um  zwei  Fälle  von  Dermatitis  lierpetiformis. 
In  beiden  Fällen  heilten  die  Eruptionen  nach  einer  Reibe  von  Ein- 
spritzungen vollkommen  ab*  und  die  beiden  Patientinnen  haben  auch 
bis  heute,  die  eine  nach  vier,  die  andere  nach  fünf  Monaten  kein  Recidiv 
bekommen. 

Durchaus  geeignet  jedoch,  um  den  Nachweis  zu  führen,  dass  die 
zweimal  wöchentlich  vorgenommenen  Injektionen  für  eine  intensive 
Arsenbehandlung  vollkommen  ausreichet!,  sind  die  letzten  15  Fälle,  die 
von  Liehen  ruber.  Sie  repräsentierten  die  verschiedensten  Grade  und 
Formen  des  Liehen  ruber  planus,  einfache*,  clrkumskripte  KnÖtctiön- 
gruppen,  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitete  Knötchenexantheme, 
und  auch  verschiedene  Fälle  von  Liehen  ruber  verrucosus.  Alle  diese 
sind  glatt  abgeheilt,  und  zwar  mit  der  Durchschnittszahl  von  nur 
23  Injektionen.  Nur  in  einem  Fall  ist  bisher  ein  Recidiv  vorgekommen, 
das  aber    nach  weitern   16  Injektionen    ebenfalls  vollständig  geheilt  ist. 

Meine  Herren!  Gerade  für  Liehen  ruber  möchte  ich  Ihnen  diese 
überaus  einfache,  bequeme  und  wirksame  Behandlungsmethode  aufs 
Wärmste  empfehlen. 
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Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Ich  will  Dar  ganz  knrz  über  meine  Fälle  berichten. 
In  einem  bereits  boi  früherer  Gelegenheit  in  der  Gesellschaft  erwähnten  Fall 
von  Xanthelasma  diabeticornm  sind  22  Injektionen  von  Atoxyl  nach  den  An- 
gaben des  Herrn  Schild  gemacht  worden  und  zwar  anfänglich  in  kleiner 
und  allmählich  steigender  Dosis.  Damals  erwähnte  ich  bereits,  dass  sich 
die  Affektion  bedeutend  zuruckgebildet  hatte:  unter  der  fortgesetzten  Be- 
handlung ist  sie  dann  vollständig  verheilt. 

Nun  wurde  eine  Reihe  von  Psoriasisfällen  mit  Atoxyl  behandelt.  Die 
ersten  Fälle  wurden  in  der  Weise  therapeutisch  beeinflusst,  dass  neben  den 
Atoxyleinspritzungen  auch  eine  lokale  Behandlung  eingeleitet  wurde.  Der 
Eindruck  war  ein  derartiger,  als  wenn  sich  diese  Fälle  schneller  zurück- 
bildeten, als  unter  der  lokalen  Therapie  allein.  In  einem  Fall  wurde  aller- 
dings eine  Lösung  von  Steinkohlentheer  und  Chrysarobin,  in  einem  zweiten 
Falle  nur  eine  Präzipitat- Wismnthsalbe  in  Anwendung  gezogen.  Dieser  Fall 
war  allerdings  ein  sehr  leichter;  schon  nach  15  Einspritzungen  war  der 
Patient  vollständig  geheilt. 

Um  dem  Einwand  zu  begegnen,  dass  die  lokale  Behandlung  und  nicht 
das  Atoxyl  den  erwähnten  Erfolg  hervorgerufen  habe,  wurden  mehrere  Fälle 
ganz  allein  mit  Atoxyl  behandelt  und  wurde  höchstens  die  Woche  einmal 
ein  gewöhnliches  Seifenbad  genommen.  Ich  bin  allerdings  von  einem  anderen 
Gesichtspunkt  als  Herr  Schild  ausgegangen.  Die  Einspritzungen  wurden 
nämlich  häufiger  und  nicht  seltener  gemacht,  nachdem  ich  bemerkt  hatte» 
dass  die  Patienten  das  Medikament  sehr  gut  vertrugen  und  keinerlei  störende 
Nebenwirkungen  eintraten.  Ich  habe  täglich  die  volle  Dosis  eingespritzt 
und  zwar  von  der  Ueberlegung  und  der  Erfahrung  ausgehend,  dass  Arsen- 
einspritzungen in  manchen  Fällen  von  Psoriasis  erst  bei  grossen  Dosen  eine 
volle  Wirksamkeit  entfalten.  Ich  hatte  mehrfach  Fälle  gesehen,  die  unter 
alleiniger  Anwendung  von  Acidum  arsenioosum  zur  vollständigen  Rück- 
bildung gekommen  waren,  höchstens  waren  noch  ganz  indifferente  Salben 
benutzt  worden. 

Nun  habe  ich,  wie  gesagt,  zwei  Fälle  nur  mit  Atoxyl  behandelt.  Ein 
Fall  von  inveterirter  Psoriasis  war  schon  vorher  in  der  Klinik  mit  Theer 
'und  Chrysarobin  geheilt  worden.  Diese  Patientin  mit  einem  erneuten  inten- 
siven Ausbruch  hat  bisher  27  Einspritzungen  bekommen,  von  denen  die 
ersten  einen  Tag  um  den  anderen  gemacht  wurden.  Sobald  die  volle  Dosis 
erreicht  war,  wurden  die  Injektionen  täglich  fortgesetzt.  Der  Erfolg  war 
bisher  kein  sehr  erfreulicher.  Die  Psoriasis  ist  ziemlich  unverändert  ge- 
blieben; auch  auf  allen  Plaques  sind  die  Schuppen  vorhanden. 

Wenn  ich  damit  die  Fälle,  die  mit  Acidum  arsenicosum-Einspritzungen 
behandelt  worden  sind,  in  Vergleich  ziehe,  so  ist  innerhalb  desselben  Zeit- 
raumes bedeutende  Rückbildung,  wenn  nicht  Heilung  beobachtet  worden. 

Der  zweite  Fall  ist  eine  ausgedehnte  Psoriasis  des  Kopfeb.  Hier  wurde 
zuerst  nur  gelbes  Vaselin  und  später  Salicylöl  angewendet.  In  diesem  Fall 
wurden  bis  jetzt  23  Atoxyleinspritzungen  gemacht,  und  zwar  wieder  in 
gleicher  Weise  zunächst  einen  Tag  um  den  andern,  in  steigender  Dosis, 
und  dann  täglich.  Da  die  Schuppenbildung  sich  absolut  nicht  verminderte, 
so  habe  ich  nebenher  2 — 3  mal  die  Woche  Seifenwaschungen  machen  lassen. 
Hier  besteht  unbedingt  eine  unbedeutende,  aber  doch  sichtbare  Besserung. 
Unentschieden  bleibt  es  aber,  ob  dieser  Fortschritt  nicht  etwa  den  häufigeren 
Seifen  Waschungen  zu  verdanken  ist. 

Jedenfalls  ist  auch  hier  keine  Wirkung  wie  bei  Acidum  arsenicosum 
sichtbar. 

Herr  Buschke:  Ich  möchte  fragen,  ob  es  erwiesen  ist,  dass  Atoxyl 
den  unlöslichen  Quecksilbersalzen  in  Bezug  auf  seine  Resorption  analog  zu 
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setzen  ist.  Es  wäre  wichtig,  ein  Mittel  zu  besitzen,  welches  wirklich  in 
langer  Zeitdauer  den  Menseben  unter  eine  leichte  Arsenwirkung  setzen 
könnte.  Aus  Urinuntersuchungen  wissen  wir,  dass  die  unlöslichen  Quecksilber- 
salze noch  lange  Zeit,  nachdem  sie  gegeben  sind,  im  Körper  vorhanden 
sind.  Auch  bei  Atoxyl  worden  derartige  Untersuchungen  nicht  so  schwer 
zu  machen  sein,  da  das  Arsen  im  Urin  selbst  in  ausserordentlich  kleinen 
Mengen  nachzuweisen  wäre.  Es  wäre  möglich,  dass  das  Fehlen  von  Neben* 
Wirkungen  darauf  beruhen  könnte,  dass  das  Mittel  unbenutzt  und  in 
schnellerer  Zeit  durch  den  Körper  geht,  und  man  nur  durch  chemische 
Untersuchung,  duroh  den  Nachweis  des  Arsens,  den  Gegenbeweis  liefern 
könnte.  Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  ein  anderes  Mittel,  das  Jodal- 
baeid  eine  Zeit  lang  sehr  gelobt  wurde,  weil  es  keine  Nebenwirkungen  habe 
und  viel  nütze.  Nachher  erwies  sich,  dass  es  auch  zum  grössten  Teil  un- 
zersetzt  ausgeschieden  wird  und  deshalb  wenig  wirksam  ist,  deshalb  auch 
so  wenig  Nebenwirkungen  zeigt.  Ich  weiss  nicht,  ob  bezüglich  des  Atoxyls 
dieser  Einwand  schon  widerlegt  ist. 

Herr  Lippmann:  Soweit  ich  verstanden  habe,  wird  das  Atoxyl 
gelobt  wegen  verschiedener  Eigenschaften,  die  es  voraus  hat  vor  anderen 
Arsenpräparaten,  z.  B.  dem  Natrium  arsenicosum:  dass  es  schmerzlos 
wirkt  und  nicht  giftig  und  dergl.  Ich  habe  aber  nicht  entnommen  aus  den 
bisherigen  Publikationen,  dasB  es  kräftiger  wirkt,  und  deswegen  glaube  ich, 
dass  Herr  Rosenthal  vielleicht  in  zu  günstigem  Sinne  voreingenommen 
war,  wenn  er  annahm,  dass  es  mehr  wirkt.  Ich  habe  Psoriasis- Fälle  mit 
Natrium  arsenicosum  subcutan  behandelt.  In  dem  einen  Falle  i»t  die 
Psoriasis  sehr  schnell  verschwunden,  bei  dem  andern  war  absolut  keine 
Wirkung  mit  dem  Natrium  arsenicosum  subkutan  zu  erzielen.  Ich  denke, 
bei  Atoxyl  wird's  ebenso  sein.  Etwas  anderes  hat  Herr  Schild  auch  nicht 
behauptet:  es  hat  wohl  Vorzüge,  aber  es  wirkt  nicht  mehr,  und  deswegen 
glaube  ich,  dass  man  auch  nicht  zu  hohe  Anforderungen  an  das  Präparat 
stellen  darf.  Es  ist  schon  ein  grosser  Vorzug,  wenn  es  schmerzlos  wirkt. 
Sehr  viele  Patienten  hatten  immer  Schmerzen,  man  konnte  Arsenik  subcutan 
geben,  in  welcher  Form  man  wollte,  und  es  wäre  schon  ein  grosser  Vorteil, 
wenn  das  Atoxyl  schmerzlos  ist.  Dass  es  aber  im  übrigen  mehr  leistet  als 
die  anderen  Präparate,  habe  ich  nicht  aus  den  Publikationen  entnommen. 

Herr  Fritz  Lesser:  Wir  haben  in  der  Neisser'schen  Klinik  das 
Atoxyl  in  Form  von  subkutanen  Injektionen  angewandt  bei  einigen  Fällen 
von  Psoriasis  und  bei  einer  Mycosis  fungoides.  Ueberall  hatten  wir  zwar 
Misserfolge,  doch  ist  die  Zahl  der  behandelten  Fälle  viel  zu  gering,  als  dass 
man  über  die  therapeutische  Kraft  des  Präparates  ein  Urteil  fällen  könnte. 
Eines  aber  kann  ich  bestätigen,  dass  es  vollkommen  ungiftig  wirkte.  Wir 
fingen  später  gleich  mit  Injektionen  an,  die  an  Arsengehalt  der  zehnfachen 
Maximaldosis  entsprachen,  ohne  dass  dieselben  toxisch  wirkten.  Herr 
Schild  hält  diese  vollkommene  Ungiftigkeit  für  einen  grossen  Vorzug  und 
nimmt  zur  Erklärung  derselben  eine  allmähliche  Abspaltung  von  Arsen  an, 
ähnlich  wie  bei  Injektionen  unlöslicher  Quecksilbersalze.  Wenn  man  in- 
dessen z.  B.  eine  Hg-Salicylinjektion  in  die  Glutäen  macht,  so  legt  man 
ein  Depot  an  der  Injektionsstelle  an,  und  die  dort  vorüberstreichonde 
Lymphflüssigkeit  führt  allmählich  das  unlösliche  Hg  salicylicum  in  eine 
resorptionsfähige  Verbindung  über.  Ganz  anders  bei  Atoxylinjektionen! 
Das  Atoxyl  ist  ein  lösliches  Salz  und  als  solches  schon  in  einein 
resorptionsfahigen  Zustande.  Es  geht  daher  das  ganze  Injectum  alsbald  in 
den  Kreislauf  über,  eine  Depotbildung  kann  nicht  stattfinden.  Wenn  eine 
Abspaltung  von  Arsen  stattfindet,  muss  sie  von  jeder  Stelle  des  Kreis- 
laufs erfolgen.  Wenn  dies  aber  wirklich  der  Fall  wäre,  so  würde  der 
Körper  von  arseniger  Säure  so  überschwemmt  werden,  dass  eine  akute  Ver- 
giftung herbeigeführt  würde.    Man  wird  vielmehr  zu  der  Annahme  gedrängt, 
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dass  der  größere  Teil  des  Präparats,  ohne  dass  Arsen  abgespalten  wird,  aU 
Metaarsensänre-Anilid,  d.  h.  unverarbeitet  wieder  ausgeschieden  wird.  Es 
ntüsate  von  Herrn  Schild  der  Beweis  erbracht  werden,  dass  das  einverleibte 
Atoxyl  wirklich  im  Körper  vollkommen  vorarbeitet  wird.  Vor  zwei  Jahren 
wurde  die  Kakodylsänre  empfohlen,  ein  Präparat,  das  54  pCt.  Arsen  ent- 
halt, während  Atoxyl  nur  36pCt.  enthält  Dies  Präparat  hat  nur  den  un- 
angenehmen Uebelstand,  dass  dieExspirationsluft  der  Patienten  wie  nach  Knob- 
lauch riecht.  Man  rühmte  dem  Präparat  nach,  dass  man  sogar  die  20  fache 
Menge  über  die  Maximaldosis,  ohne  zu  schaden,  injicieren  könne.  Auch  hier 
konnten  in  Ne  isser 's  Klinik  nicht  die  therapeutischen  Erfolge  bestätigt 
werden,  and  es  wies  nachher  sogar  die  toxikologische  Untersuchung  darauf 
hin,  dass  das  Präparat  den  Körper  an  zersetzt  verläset.  Ich  glaube  also, 
Herr  Schild  muss  nachweisen,  dass  eine  vollkommene  Verarbeitung  des 
Arsens  stattfindet.  Er  hat  in  seiner  Arbeit  zwar  nachgewiesen,  dass  im  Urin 
Arsen  ausgeschieden  wird,  woraus  aber  noch  nicht  hervorgeht,  in  welcher 
Verbindung  sich  das  Arsen  im  Urin  vorfand;  möglicherweise  bestand  ein 
grosser  Teil  des  im  Urin  ausgeschiedenen  Arsens  aus  Metaarseosäureanilid. 
Hoffentlich  gelingt  es  durch  weitere  Untersuchungen,  dnn  Verdacht,  dass 
die  Ungiftigkeit  des  Atoxyls  auf  eine  maogelhafte  Verarbeitung  desselben 
im  Organismus  beruht,  zu  entkräften.  Dann  wird  auch  die  weitere  Prüfung 
des  Mittels  gerechtfertigt  und  wünschenswert  erscheinen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  Herrn  Lippmann  erwidern,  dass,  wenn 
ich  ein  Vorurteil  gehabt  habe,  dasselbe  nur  ein  günstiges  hätte  sein  können, 
da  meine  erbten  Fälle,  Xanthelasma  und  Psoriasisfälle,  günstig  beeinflusst 
wurden  Ich  hielt  es  nur  für  meine  Pflicht,  zu  erwähnen,  dass  diejenigen 
Fälle  von  Psoriasis,  bei  denen  das  Atoxyl  ohne  andere  Medikation  angewendet 
wurde,  nicht  den  gleichen  Erfolg  zeigten  als  andere,  welche  in  gleicher 
Weise  mit  Acidum  arsenicosum  behandelt  worden  waren.  Das  hielt  ich  der 
Objektivität  wegen  für  nötig  zu  erwähnen. 

Herr  Lippmann:  Ich  wollte  nur  sagen,  dass  diese  Erfahrung  des 
Herrn  Rosenthal  nicht  gegen  Atoxyl  spricht. 

Herr  Rosenthal:  Bei  Psoriasis  wohl,  da  es  mehrere  Fälle  sind. 

Herr  Schild  a.  G.:  Meine  Herren!  Was  die  Wirkung  des  Atoxyls 
bei  Psoriasis  betrifft,  so  möchte  ich  Herrn  Rosenthal  erwidern,  dass  aller- 
dings die  Fälle,  welche  ohne  äusserliche  Behandlung  gespritzt  waren,  sich 
sehr  hartnäckig  verhielten.  Zunächst  ist  schon  nach  6—8  Spritzen  ein  Ab- 
blassen und  eine  Abflachung  der  Infiltrate  bemerkbar,  auch  die  Schuppen  - 
bildung  läset  nach,  dann  aber  geht  es  sehr  langsam,  und  selbst  nach  Wochen 
sind  nur  geringe  Teile  der  Infiltrate  abgeheilt.  Aber  das  liegt  nicht  am 
Atoxyl,  das  haben  frühere  Autoren  wie  Lipp,  Ziemssen  und  Herxheimer 
auch  schon  erwähnt  bezüglich  der  intensiven  Behandlung  mit  arseniger 
Säure.  Dass  es  aber  thatsächlich  gelingt,  grosse  Mengen  von  Infiltraten  zur 
Abheilung  zu  bringen,  hierfür  spricht  die  Erfahrung  bei  einem  Patienten, 
der  vom  Kopf  bis  zu  den  Füssen  mit  zahlreichen  handtellergrossen  Psoriasis- 
Efflorescenzen  behaftet  war  und  nur  durch  fortgesetze  Atoxyl  -  Injektionen 
fast  ganz  davon  befreit  wurde,  nur  an  Knie  und  Ellenbogen  fanden  sich  noch 
Reste.  Weiter  haben  wir  das  Mittel  an  20  Patienten  mit  Psoriasis  geprüft, 
die  nebenher  äusserlich  behandelt  wurden.  Die  Zeitdauer  zur  Heilung  betrug 
hier  im  Durchschnitt  nur  27  Tage. 

Diese  verschiedenen  Wege  waren  es,  welche  zu  der  Ansicht  führten, 
dass  das  Atoxyl  auf  Psoriasis    einen   entschieden    günstigen  Einfluss    ausübt. 

Was  die  Anzahl  der  Injektionen  betrifft,  so  habe  ich  sie,  wie  gesagt, 
zuerst  häufiger  gemacht.  Dann  aber  habe  ich  beobachtet,  dass,  wenn  man 
längere  Zeit  hindurch  die  gleich  hohe  Dosis  einspritzt,  erst  nach  einer  be- 
stimmten Zeit  Nebenerscheinungen  sich   zeigen.     Daraus    geht    hervor,    dass 
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«Im  Mittel  eine  kumulativ*  Wirkung  besitzt,  und  damit  fco  mute  ich  cor  Ant- 
wort auf  die  Frage  des  Herrn  Bo  senke,  dass  da«  Atoxyl  nicht  anmittelbar 
Aach  seiner  Einnahm«  wieder  ausgeschieden  wird.  Wir  haben  auch  Harn- 
untersuchungen anstellen  lassen,  Prof.  Salkowski  hat  sie  gemacht,  und 
dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass  nach  Einspritzung  von  0,2  Atoxyl,  das 
Arsen  überhaupt  erst  am  zweiten  Tage  im  Urin  erscheint;  Sparen  davon 
srod  noch  am  siebenten  Tage  naetrweisbar.  Gerade  dieser  Umstand  hat  uns 
dasa  am  meisten  veranlasst,  die  Einspritzungen  nur  zwei  Mal  wociicfttlieii 
za  machen,  mW  es  ist  ansgerecsmet,  dass  die  Abspaltung  mindeste*«  so  lange 
dauert,  bis  die  nächste  Spritze  folgt.  Die  beste  Probe  auf  dieses  Ex«npel 
sind  die  erwandern  15  Fälle  von  Lieben  ruber,  die  nach  zwei  Mal  wöchest- 
lich  ausgeführten  Injektionen  Schritt  für  Schritt  glatt  abheilten. 

Ob  Atoxyl  kräftiger  wirkt  als  die  arsenige  Säure,  lasat  sich  ohne 
weiteres  nicht  so  sagen.  Man  könnte  höchstens  fragen,  ob  es  schneller 
wirkt,  und  da  komme  ich  auf  den  Punkt  zurück,  den  iah  schon  erwähnte, 
dass  die  Zeitdauer  der  Heilung  durch  die  grösseren  Mengen  des  Arsens  nicht 
wesentlich  verkürzt  wird.  Jede  chronische  Dermatose  braucht  zur  Abheilung 
eine  gewisse  Zeit,  and  in  weniger  als  10 — 12  Wochen  werden  wir  einen 
Liehen  ruber  nicht  heilen  können.  Deswegen  möchte  ich  eben  hervorheben, 
dass  gerade  die  seltenere  Notwendigkeit  von  Einspritzungen  ein  grosser  Vor- 
zug tat,  dem  was  wir  nicht  schneller  treuen  können,  können  wir  wenigstens 
mit  einer  geringeren  Zahl  von  Injektionen  heilen. 

Was  ich  vorhin  über  die  HarnruatersuchuDgea  mitteilte,  spricht  auch 
dafür,  dass  das  Mittel  nicht  als  Meta-  Arsen  säure-  Anilid  wieder  ausgeschieden 
wird,  sondern,  dass  sich  thatsächlich  Arsen  abspaltet  und  allmählich  zur 
Wirkung  kommt. 

Bezüglich  des  Kakodyls  möchte  ich  sagen,  dass  es,  soweit  ich  die 
Litterat ur  kenne,  von  den  meisten  Autoren  sehr  bald  wieder  über  Bord 
geworfen  worden  ist.  Die  Wirksamkeit  desselben  wird  von  keiner  Seite  be- 
stritten, wohl  aber  haben  die  Patienten  über  den  höchst  unangenehmen 
Geschmack  und  Geruch  geklagt,  den  sie  wochenlang  nicht  wieder  los 
wurden.  Derartige  Unannehmlichkeiten  hat  das  Atoxyl  nicht,  wohl  aber  den 
Vorzug,  dass  es  ohne  jede  lokale  Keizerscheinang  wirkt.  Ich  habe  bisher 
mehr  als  2000  Einspritzungen  gemacht,  aber  noch  niemals  schmerzhafte 
Infiltrationen  wahrgenommen,  geschweige  denn  einen  Abscess. 


Sitzung  Dienstag,  den  6.  Januar  1908. 


Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

1.  Herr  Schild:  Ueber  Schleimhautskier oderrnie.  Dieses 
elfjährige  Mädchen,  welches  früher  immer  gesund  gewesen  ist  und 
auch  hereditär  nicht  belastet  ist,  bekam  vor  einem  halben  Jahre 
einen  weissen  Fleck  auf  der  Oberlippe.  Da  die  Affektion  keine 
Beschwerden  machte,  legten  die  Angehörigen  der  Sache  auch  keine 
Bedeutung  bei.  Der  Fleck  wuchs  aber,  und  so  wurde  denn  das  Kind 
vor  einigen  Tagen  zu  uns  in  die  Klinik  des  Herrn  Professor  Lassar 
gebracht.  Sie  sehen  an  der  rechten  Seite  der  Oberlippe  einen  grau- 
weissen,  ziemlich  scharf  umschriebenen  Fleck,  welcher  sich  kaum  über 
das  Niveau  der  Haut  erhebt  und  von  einer  nicht  sehr  deutlichen,  aber 
doch  immerhin  fühlbaren  Rigidität  ist.  Ein  feiner  violetter  Saum, 
den  man  am  Tage  erkennen  kann,  ist  jetzt  kaum  zu  sehen.  Hier  an 
der  linken  Seite  der  Nase    sieht  man    eine  vielleicht   fingernagelgrosse, 
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ähnliche,  aber  weniger  ausgesprochene  Erkrankung  der  Haut.  Der 
violette  Saum  ist  hier  allerdings,  auch  bei  dieser  Beleuchtung,  ziemlich 
deutlich  zu  sehen.  Am  übrigen  Körper  ist  das  Kind  frei,  hat  nur  am 
linken  Arm  einen  kleinen  Pigment- Naevus. 

Was  nun  den  Fall  bemerkenswert  macht,  ist  die  Thateache,  dass 
die  Affektion  auf  der  Oberlippe  von  der  Aussenhaut  über  das  Lippen- 
rot hinübergreift  und  an  der  Innenseite  der  Oberlippe  auf  der  Schleim- 
haut sich  bis  an  das  Zahnfleisch  hinzieht.  Die  erwähnten  Symptome 
deuten  wohl  alle  darauf  hin,  dass  es  sich  bei  dem  Process  um  eine 
Sklerodermie  handelt.  Eine  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörung  ist 
nicht  vorhanden.  Die  Therapie  soll  bestehen  in  roborierender  Diät 
und  in  Anwendung  schwacher  galvanischer  Ströme. 

Nun,  meine  Herren,  die  Sklerodermie  der  Schleimhaut  ist  be- 
kanntlich ziemlich  selten.  Ich  habe  mich  auf  die  Demonstration  nicht 
vorbereiten  können  und  kann  Ihnen  infolgedessen  analoge  Fälle  aus 
der  Litteratur  auch  nicht  nennen;  ich  weiss  nur,  dass  in  der  um- 
fassenden Monographie  von  Lewin  und  Heller  etwa  11  Fälle  von 
Sklerodermie  der  Mundschleimhaut  enthalten  sind  und  in  einem  3  Jahre 
später  erschienenen  Sammelreferat  von  Notthafft  noch  etwa  4. 
Aus  diesem  Grunde  wollte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  den  immerhin  inter- 
essanten Fall  wenigstens  kurz  zu  zeigen. 

Diskussion: 

Herr  Rosenthal:  Der  Fall  ist  ausserordentlich  interessant  und  gehört 
bestimmt  in  das  Gebiet  der  Sklerodermie.  Ich  möchte  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  diese  Fälle  von  circumscripter  Sklerodermie,  besonders  des  Ge- 
sichts and  des  Halses,  vielfach  als  Morphaea  beschrieben  worden  sind.  Bemerkens- 
wert ist  eine  Kombination  von  Morphaeafl  ecken  dieser  Stellen  mit  Hemiatrophia 
facialis  progressiva,  wie  ich  im  Jahre  1889  in  der  „Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift*1 ei  Den  solchen  Fall  beschrieben  und  in  der  Medicinischen  Gesellschaft 
vorgestellt  habe.  Neben  einer  halbseitigen,  fortschreitenden  Gesichtsatrophie 
bestanden  zu  gleicher  Zeit  mehrfache  Morphaeaflecke  am  Halse  und  im  Gesicht, 
zu  denen  sich  später  Pigmentationen  in  der  Nachbarschaft  hinzugesellten. 
Da  die  Affektion  bei  dem  vorgestellten  Kinde  sehr  frisch  ist,  so  wird  es  im 
höchsten  Grade  interessant  sein,  zu  beobachten,  ob  die  Affektion  fortschreitet, 
eventuell,  ob  sich  später  eine  fortschreitende  Atrophie  einstellt.  Soweit  mir 
erinnerlich,  sind  in  der  Litteratur  einzelne  Fälle  beschrieben,  in  denen  zuerst 
Morphaeaflecke  und  dann  die  halbseitige  Gesichtsatrophie  auftrat.  Die 
Lokalisation    auf  der  Schleimhaut    ist  in  besonderem  Grade  bemerkenswert. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  zu  der  Bemerkung  des  Herrn  Rosenthal 
nur  hinzufügen,  dass  ja  in  der  That  solche  Fälle,  z.  B.  von  Eulenburg, 
beschrieben  worden  sind  von  Hemiatrophie  und  Sklerodermie,  und  ich  möchte 
hier  auch  erinnern  an  die  merkwürdigen  Fälle  von  Sklerodermie  in  Form 
des  Coup  de  sabre,  die  auch  in  dieser  eigentümlichen,  halbseitigen,  fissuralen 
Weise  neben  der  Mittellinie  auftreten.  Auch  hier  ist  die  Lokalisation  der 
einen  Stelle  ja  unmittelbar  neben  der  Mittellinie.  Allerdings  ist  auch  auf 
der  anderen  Seite  ein  beginnender  Herd  vorhanden. 

Herr  Schild:  Ich  will  nur  kurz  sagen,  dass  wir  die  Atrophie  auch 
bedacht  und  auch  gesucht  haben,  aber  bis  jetzt  hat  sich  noch  nichts  finden 
lassen.  Vielleicht  stellt  es  sich  noch  heraus,  und  dann  wird  sich  vielleicht 
Gelegenheit  bieten,  den  Fall  noch  einmal  zu  zeigen. 

Herr  Lesser;  Ich  würde  vielleicht  vorschlagen,  das  Thiosinamin  zu 
versuchen,  welches  in  solchen  Fällen  wenigstens  einen  gewissen  Nutzen  gewährt. 
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Herr  Schild:  Wir  haben  im  vergangenen  Jahre  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen,  ich  glaube  6,  auch  mit  Thiosinamin  behandelt,  aber  eigentlich  keinen 
rechten  Erfolg  gesehen.  Immerhin  wäre  es  vielleicht  der  Mähe  wert,  das 
Mittel  auch  hier  zu  prüfen.    Ich  danke  sehr  für  diese  Anregung. 

2.  Herr  Plonski:  Ueber  Naevus  verrucosus.  (Mit  Krauken* 
Vorstellung.) 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall  von  sogenanntem 
systematisierten  Naevus  vorzustellen,  der,  glaube  ich,  deswegen  beson- 
deren Interesses  wert  ist,  weil  er  etwas  von  dem  Schema  abweicht, 
das  man  sonst  bei  diesen  Naevis  zu  sehen  pflegt.  Es  handelt  sich  um 
einen  8jährigen  Knaben,  der  sonst  ganz  gesund  ist,  wenn  auch,  wie 
Sie  sehen,  nur  schmächtig  entwickelt,  und  der  seit  den  ersten  Monaten 
nach  der  Geburt  nach  Beobachtung  seiner  Mutter  mit  diesem  Naevus 
verrucosus  behaftet  ist.  Was  nun  am  meisten  in  die  Augen  fallt,  ist 
die  Halbseitigkeit,  die  ein  ganz  gewöhnliches  Charakteristicum  dieser 
sogenannten  Naevi  ist.  (Demonstration.)  Andererseits  aber  sehen  Sie, 
dass  diese  Halbseitigkeit  eigentlich  nur  eine  scheinbare  ist,  da  sich 
auch  viele  Naevus-Eruptionen  auf  der  anderen  Seite  des  Körpers  vor- 
finden, wenn  auch  in  einer  vollkommen  anderen  Anordnung  und  viel 
schwächeren  Ausbildung  im  Vergleich  zu  den  dicken,  massigen  Proini- 
nenzen der  rechten  Seite.  Denn  während  es  sich  auf  der  rechten  Seite 
im  grossen  Ganzen  um  einen  sogenannten  linearen  Naevus  handelt,  der 
aber  eine  genaue  Beziehung  zu  den  bekannten  Hautlinien  nicht  deutlich 
erkennen  lässt,  ist  hier  auf  der  anderen  Seite  ziemlich  deutlich  eine 
Anordnung  ausgeprägt,  der  man  in  ihrem  grösstenteils  den  Rippen  ent- 
sprechenden Verlauf  vielleicht  die  von  Pecirka  zuerst  hervorgehobene 
metamerale  Entstehung  der  Naevi  zu  Grunde  legen  kann.  Das  Merk- 
würdigste aber  an  diesem  Naevus  ist  ein  anderes  Symptom;  das  sind 
nämlich  eine  Anzahl  flacher  Geschwüre,  die  man  namentlich  an  Hals, 
Rücken,  Glutäen,  Waden  sieht.  (Demonstration.)  Diese  Geschwüre, 
die  jetzt  gereinigt  aussehen,  waren,  als  sie  zuerst  von  mir  beobachtet 
wurden,  seh  mierig*  eitrig  belegt,  das  Naevusgewebe  fehlte  vollständig. 
Es  lag  natürlich  nahe,  daran  zu  denken,  dass  es  etwa  abgekratzte 
Stellen  wären,  aber  der  Knabe  hat  absolut  kein  Jucken  an  dem  ganzen 
Naevus  und  kratzt  sich  nach  Aussage  der  Mutter  nie.  Eine  fernere 
Eigentümlichkeit  dieser  Geschwüre  besteht  darin,  dass  sie  gewissermaassen 
cyklisch  auftreten,  und  zwar  in  ungefähr  jährlichen  Zwischenräumen. 
Unter  geeigneter  antiseptischer  Behandlung  oder  auch  ohne  jede  Behand- 
lung verschwinden  sie  nach  einiger  Zeit.  Ich  habe  in  der  Litteratur, 
wenigstens  soweit  ich  mich  bis  jetzt  umsehen  konnte,  keinen  Fall 
gefunden,  der  dieses  merkwürdige  Bild  aufweist.  Man  hat  ja  wohl 
Ekzeme  bei  Naevis  beschrieben,  aber  es  ist  ja  hier  kein  Ekzem,  sondern 
es  sind  spontan  aufschiessende,  allmählich  eitrig  werdende  Blasen,  welche 
nach  Abfallen  der  Blasendecke  diese  Geschwüre  entstehen  lassen.  Man 
könnte  vielleicht  denken,  dass  es  sich  hier  um  aufgeplatzte  Talgdrüsen- 
cysten  handelte,  dass  man  es  also  mit  einem  Naevus  sebaceus  zu  thun 
hätte.  Aber  dafür  hat  sich  kein  weiterer  Anhalt  gefunden.  Eine 
fernere  Eigentümlichkeit  ist,  dass  nach  Verheilung  dieser  Geschwüre, 
wo  das  Corium  also  vollkommen  bloss  liegt,  der  Naevus  an  denselben 
Stellen  wieder  wie  vorher  aufbricht,  und  das  ist  eigentlich  ein  Faktum, 
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das,  glaube  ich,  so  ohne  weitere«  nicht  recht  erklärlich  ist.  Es  müsste 
doch  eigentlich,  wenn  eine  krankhafte  Stelle  so  gründlich  entfrrnt  wird, 
wie  es  hier  durch  geschwürige  Zerstörung  geschieht,  nach  Verheilnng 
der  Geschwüre  ein  Narbengewebe  sich  bilden.  Das  ist  aber  durchaus 
nicht  der  Fall,  vielmehr  tritt  das  warzige  Naevusgewebe  wieder,  wie 
Torher,  auf.  Es  ist  vielleicht  also  die  Annahme  berechtigt,  dass  es 
sich  um  einen  Nenrennaevus  handelt  —  bekanntlich  eine  Hypothese, 
die  man  neuerdings  nicht  mehr  recht  gelten  lassen  will  —  also  um 
eine  intrauterin  entstandene  Erkrankung  der  Spinalganglien,  sodass  eine 
dauernde  trophisohe  Störung  hier  vorhanden  ist,  die  das  Aufblühen 
des  Naevu8  immer  wieder  aufs  neue  hervorruft.  (Herr  Rosenthal: 
Therapeutisch?)  Therapeutisch  hat  er  bis  jetzt  Arsen  bekommen,  fir 
ist  etat  ein  paar  Tage  in  Beobachtung. 

Diskassion. 

Herr  L es s er:  Erste**  möchte  ich  eine  Einschränkung,  die  ja  Herr 
Plenski  schon  selbst  gemacht  hat,  doch  noch  etwas  anterstreieweft.  Von 
einem  halbseitigen  Naevus  kaaa  man  hier  doch  nicht  gat  reden.  Sie  sagten, 
es  ist  ein  halbseitiger  Naefns.  (Herr  Plön ski:  Nein,  das  Wort  „halbseitig" 
habe  ich  gar  nicht  gebraucht!)  Jawohl,  das  haben  wir  alle  gehört.  Aber 
das  ist  doch  eben  beiderseitig.  Also,  ich  meine,  das  Wort  „halbseitig"  passt 
aaf  diesen  Naevus  ganz  und  gar  nicht.  Auffallend  ist  ja  natürlich,  dass  die 
rechte  Seite  in  so  sehr  viel  höherem  Ma risse  betroffen  ist  als  die  linke.  Im 
übrigen  entspricht  auch  die  Anordnung  ganz  den  Anordnungen  der  Naevi 
striati,  and  ich  möchte  mich  auch  gleich  gegen  die  ja  auch  nar  sehr  hypo- 
thetisch geäusserte  Vermutung  wenden,  dass  dieser  Naevus  mit  dem  Nerven- 
system etwas  su  thna  hat.  Die  Anordnung  lässt  in  der  That  auch  gar  nickt 
diesen  Schluss  so,  es  ist  gar  nicht  die  Anordnung  des  Herpes  zoster  in 
diesen  £f6orescenzen  vorhanden.  Die  Geschwüre  sind  ja  allerdings  nicht 
ganx  einfach  cu  erklären,  aber  es  wäre  ja  doch  vielleicht  möglich,  dass  es 
sich  hier  nur  um  eine  Complication,  um  eine  seeundäre  Infection  handelt, 
die  von  den  bei  diesen  verrueösen  oder  ichthyosisartigen  Naevi  ja  immer 
vorhandenen  Rhagaden  ausgehen  könnte. 

Herr  Mankicwicz:  Ich  möchte  mir  an  Herrn  Plön  ski  die  Frage 
erlauben,  ob  er  ans  sagen  kann,  an  welchen  Stellen  früher  diese  Geschwüre 
aufgetreten  sind.  Augenblicklich  finde  ich,  dass  die  Geschwöre  an  zwei  Stellen, 
die  besonderen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  aufgetreten  sind:  hier,  wo 
der  Gart  der  Beinkleider  sitzt,  und  unten,  wo  die  Kinder  sich  sehr  leicht 
an  den  Waden  stossen.  Ich  weiss  nicht,  sind  noch  mehr  Geschwüre  da? 
(Znraf:  Am  Hais!)  Das  würde  auch  wiedernm  eine  Prädilektionsstelle  für 
Schädlichkeiten  sein.  Vielleicht  kann  Herr  Plonski  uns  noch  berichten, 
was  die  Matter  aussagt,    wo    die    anderen  Geschwüre    früher    gewesen    sind. 

Herr  Plonski:  Die  Geschwüre  sind  immer  an  verschiedenen  Stellen 
aufgetreten,  ohne  dass  darauf  besonderer  Wert  gelegt  wäre.  Ich  glaube  auch 
gar  nicht,  dass  besondere  Druckstellen  vorhanden  sind.  Zum  Beispiel  die 
Wade  ist  keine  besondere  Praedilektionsstelle  für  Druckstellen.  (Herr 
Mankiewicz:  Doch!) 

Herr  Rosenthal;  Ich  möchte  an  den  Vortragenden  eine  Frage  richten. 
Nachdem  aus  der  Klinik  von  Professor  Lassar  veröffentlicht  wurde,  dass 
»ich  ein  Fall  von  Naevus  verrucosus  nach  Arsen  vollständig  zurückgebildet 
hat,  möchte  ich  den  Vortragenden  um  Auskunft  bitten,  ob  ihm  bekannt  ist, 
das»  seit  dieser  Zeit  weitere  Erfahrungen  nach  dieser  Richtung  im  positiven 
Sinne  gemacht  wurden. 
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Herr  Plonski:  Weitere  Fälle  sind  bisher  nicht  beobachtet  worden.1) 
Herr  Paul  Cohn:  Ich  kann  über  einen  Fall  berichten,  den  ich  durch 
Arsen  geheilt  habe.  Es  war  ein  ziemlich  grosser  Naevus  verrucosus  am 
Halse  von  der  Grösse  etwa  eines  Markstückes,  der  die  Eigentümlichkeit  zeigte, 
dass  er  zwar  nicht  in  dieser  Weise  geschwürig  zerfiel,  dass  aber  subkutan 
eine  Abscedierung  eintrat.  Die  Heilung  dieser  Eiterung  war  ziemlich  lang- 
wierig. Ich  gab  dann  aber  Arsen,  und  der  Fall  heilte  merkwürdig  schnei), 
die  Eiterung  versiegte,  und  die  vermoosen  Eruptionen  heilten  unter  Arsen, 
ich  glaube,  in  3  bis  4  Wochen  ab. 

3.  Herr  Wechsel  mann:  Krankenvorstellung:  Zur  Pathogenese  der 
Chloracne.     Der  Patient,  welchen    ich    mir  vorzustellen    erlaube,    ist 
zwar  der  Heilung  nahe  und  dadurch    das  klinische  Bild  verwischt;  ich 
glaube    aber,    Ihnen    denselben    noch    vorstellen    zu    dürfen,    da    sich 
an     den    Fall    hauptsächlich    ein    ätiologisches   Interesse    knüpft.      Der 
35  jährige  Patient,    der  nie  krank,    speciell  nie    hautkrank  war,    leidet 
seit  August   1901   an  einem  Ausschlag,    der    zuerst  die  behaarte  Kopf- 
haut und  Schläfengegend,  dann  die  Praesternal-  und   die  Interscapular- 
gegend    und     endlich    die   Nasenspitze    ergriff     und    der    angewandten 
Therapie    hartnäckig    widerstand.     Als    ich    ihn    vor    15  Tagen    zuerst 
sah,  waren  die  bezeichneten  Stellen  in  ausgedehnter  Weise  bedeckt  mit 
dicht  gedrängten,    roten  Knötchen,    die    sich  rauh    anfühlten,    in  ihrer 
Mitte  die  Follikelöffnungen    erkennen    Hessen,    welche    oft    durch    eine 
spitz  hervorragende  Hornschuppe    verschlossen  waren;    am  Kopf  waren 
diese  Knötchen  excoriiert    und    umgeben    von  einer  breiten  Zone  einer 
locker  sitzenden,    fettig- hornigen  Masse.     Dazwischen    sassen    nur  sehr 
vereinzelt,  am  meisten  am  Kopf,  tiefschwarze  Comedonen,  Acnepusteln 
und    vergrösserte    Talgdrüsen.       Der    Gedanke    an     eine     gewerbliche 
Dermatose  lag  nahe;  der  Patient  gab  aber  nur  an,  dass  er  seit  12  Jahren 
in    der    Schering' sehen  Fabrik    mit    dem  Auspressen    von   Galläpfeln 
beschäftigt  sei.     Das  Aussehen  der  eigenartigen  folliculären  Erkrankung, 
besonders  aber  der  Sitz  am  Kopf,    der  Praesternal-    und  Interscapular- 
gegend,  sowie  die  begleitende  Conjunctivitis,   der  Reizhusten  mit  starker 
Hyperämie    des  Larynx    und  Bronchitis    Hessen    mich    an    die    in    den 
letzten  Jahren  zuerst  von  Herx heimer  beschriebene  Chloracne  denken, 
und  auf  meine  Frage,  ob  er  nicht  mit  Chlor  zu  thun  habe,  gab  der  Pat. 
an,  dass  die  Hände  der    in  seiner  Abteilung   beschäftigten  Arbeiter  — 
von  denen  er    der  einzig  Erkrankte  war    —    von    den  Galläpfeln    und 
dem  Eisen,   dass  sie  berührten,    sehr  intensiv  schwarz    gefärbt    würden 
und  daher  mit  einer  Chlorkalksodalösung,  die  er  speciell  anrührte,  ge- 
reinigt würden.     Darauf  konnte  ich  die  Diagnose   stellen,    welche  auch 
durch  die  Heilung  innerhalb    14  Tagen    unter  Waschung  mit  Schwefel 
in      alkalischem     Seifenspiritus      bei     Vermeidung      der     Berufs - 
Schädlichkeit  bestätigt  wurde.     Es    handelt  sich    hier  natürlich  nur 
um  die   leichtere  Form,    während    die    schwere  Form,    wo    neben    all- 
gemeinen   Vergiftungssymptomen,    dichtgedrängte,    tiefschwarze    Come- 
donen —  wie  von    einem   aus   der  Nähe   abgegebenen  Pulverschuss   — 
Acneknoten,  Talgdrüsen  Cysten,  Atherome,  besonders  an  den  Genitalien  — 
von    denen     ich    hier    die    schönen   Abbildungen    der  Fumouze 'sehen 
These  herumreiche   —   das  Krankheitsbild  beherrschen,  schwer,  oft  gar 


l)  Anm.  des  Heraasgebers:  Doch. 
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nicht  beilbar  ist.  Diese  Krankheit  ist  bisher  nur  in  denjenigen 
Fabriken  beobachtet  worden,  wo  Chlor  auf  elektrolytischem  Wege  aus 
Chlornatrium  erzeugt  wird,  während  sie  sich  sonst  als  Folge  von 
freiem  Chlor  nicht  einstellt;  trotzdem  hat  man  das  Chlor  als  Ursache 
beschuldigt,  indem  man  annahm,  dass  das  Chlor  in  statu  nascendi  die 
schädliche  Wirkung  enthalten  solle.  Bettmann  supponierte  getheerte 
Chlorderivate,  ohne  sichere  Beweise  beibringen  zu  können.  Fumouze 
allein  Hess  das  Chlor  nur  für  die  Schleimhautreizung  gelten,  während 
die  Hautaffektion  durch  unterchlorigsaures  Natron  bedingt  würde.  Es 
bildet  sich  nämlich  an  der  Kathode  Wasserstoffgas,  welches  mit  sich 
feinverstäubtes  Aetznatron  reisst  und  sich  sowohl  in  der  Luft,  wie  auf  der 
Haut  der  Arbeiter  verteilt;  dieses  bildet  mit  dem  stets  auch  vorhandenen 
Chlor  unterchlorigsaures  Natron  (NaOH  -|—  Cl  -=  NaOCl  -f-  H),  welches 
die  Hautentzündung  hervorruft,  speziell  die  Reizung  der  Talgdrüsen. 
Auch  unser  Patient  —  der  als  der  erste  diese  Affektion  nicht  in 
einem  solchen  elektrolytischen  Betriebe  acquirierte  —  steht  unter  der 
Einwirkung  unteren) origsaurer  Salze.  Er  löst  Chlorkalk,  der  sicher 
unterchlorigsaures  Calcium  enthält,  welches  dabei  sehr  staubt,  in 
Wasser  auf  und  setzt  Soda  zu,  wobei  ein  Niederschlag  von  kohlen- 
saurem  Kalk  und  unterchlorigsaurem  Natron  entsteht.  Ca(OCl)s 
-f  Na,CO,  =  2  NaOCl  +  CaC08.  Man  kann  wohl  mit  Bestimmtheit 
annehmen,  dass  seine  Krankheit  durch  eines  dieser  beiden  unter 
chlorigsaueren  Salze  entstanden  ist,  wofür  vor  allem  die  schnelle 
Heilung  nach  Aufgabe  der  Beschäftigung  deutlich  spricht. 

Diskussion: 

Herr  Leiser:  Ich  möchte  nnr  einen  Unterschied  der  gewöhnlichen 
Fälle  von  Chlorakne  hervorheben  zu  dem  von  Herrn  Wechselmann  ge- 
zeigten. Das  ist  die  schnelle  Heilang.  Denn  die  Angaben  sind  ja  immer 
die,  dass  die  Fälle  von  richtiger  Chlorakne  monatelang  allen  therapeutischen 
Bestrebungen  trotzten,  selbst  wenn  dieselben  aus  dem  Betriebe  heraus- 
genommen wurden. 

Herr  Wechselmann:  Das  ist  mir  natürlich  bekannt,  und  ich  wollte 
darauf  hier  nicht  weiter  eingehen.  Die  leichten  Fälle  heilen  aber  auch  sehr 
häufig  nach  kurzer  Zeit  ohne  Therapie  bei  Entfernung  der  Noxe.  Zu  diesen 
gehört  auch  der  vorgestellte  Fall,  bei  dem  die  Chlorakne  fast  völlig  ge- 
schwunden ist;  am  meisten  kann  man  noch  am  Kopfe  sehen. 

Herr  Lesser:  Ich  danke  Herrn  Wechselmann  dafür,  diesen  Fall 
vorgestellt  zu  haben.  Die  Kenntnis  gerade  dieser  verschiedenen  artificiellen 
Dermatitiden,  die  ja  so  ausserordentlich  häufig  sind  und  die  immer  häufiger 
werden,  ist  für  uns  von  so  grosser  Wichtigkeit,  weil  nur  die  ätiologische 
Diagnose  in  diesen  Fällen  uns  auf  den  richtigen  Weg  führen  kann. 

4.  Herr  Seegall:  Gestatten  Sie,  meine  Herren,  dass  ich  mir  er- 
laube, Ihnen  in  aller  Kürze  einen  Fall  zu  demonstrieren,  der  vor  einigen 
Tagen  in  der  Poliklinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  Rosen - 
thal,  zu  unserer  Beobachtung  gekommen  ist  und  der  wegen  der 
Eigenartigkeit  der  Infectionss teile  meines  Erachtens  Ihr  Interesse  be- 
anspruchen dürfte. 

Es  handelt  sich  um  einen  jetzt  24  Jahre  alten  Schlosser,  der  im 
Jahre  1898  wegen  hochgradiger  Phimose  und  starken  Oedems  der 
ganzen  Penishaut    unsere    Klinik    aufsuchte.     Die    Phimose    wurde    in 
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Narkose  operiert,  wobei  es  sich  herausstellte,  dass  ein  grosses  phage- 
dänisches  Ulcus  das  ganze  Penisgewebe  eingenommen  hatte.  Nach  der 
Operation  reinigte  sich  dieses  Ulcus;  der  weitere  Wundverlauf  war  ein 
ganz  normaler.  Es  stiessen  sich  grosse  nekrotische  Gewebsstücke  ab, 
so  dass  schliesslich  die  Urethra  und  die  Corpora  cavernosa  frei  zu 
Tage  lagen.  16  Tage  nach  der  Operation  bemerkte  der  Patient,  dass 
Urin  aus  der  Wunde  träufelte  und  die  Untersuchung  ergab,  dass  an 
der  oberen  Wand  der  Harnröhre  dicht  hinter  der  Glans  eine  ca.  1j4  cm 
grosse,  längliche  Perforationsöffnung  bestand,  die  in  die  Urethra  führte. 
Nach  ca.  dreiwöchigem  Aufenthalt  wurde  Patient  geheilt  aus  der  Klinik 
entlassen,  wobei  ihm  angeraten  wurde,  sich  die  Harnröhrenfistel,  die 
noch  fortbestand,  operieren  zu  lassen.  Inzwischen  entzog  er  sich  der 
weiteren  Beobachtung  und  kam  erst  vor  6  Tagen  wieder  in  die  Poli- 
klinik, nachdem  er  vor  ungefähr  4  Wochen  den  letzten  Coitus  aus- 
geführt hatte.  Er  klagte  darüber,  dass  seit  ca.  8  Tagen  die  Eichel 
und  das  ganze  Glied  häufig  feucht  wären.  Die  Untersuchung  ergab, 
dass  das  Orificium  urethrae  vollkommen  normal  und  frei  von  jeder 
Entzündung  und  Sekretion  war.  Die  Eichel  war  feucht,  und  hinter 
derselben  im  Sulcus  coronarius  zeigte  sich  die  noch  vorhandene  Per- 
forationsöffnung, aus  der  reichlich  dicker  Eiter  hervorquoll,  dessen 
mikroskopische  Untersuchung  die  Anwesenheit  zahlloser  Gonokokken 
ergab.  Der  Urin  floss  sowohl  aus  dem  Orificium  urethrae,  wie  aus  der 
Perforationsöffnung. 

Es  hat  also  in  diesem  Falle  die  Infectiori  nicht  auf  dem 
gewöhnlichen  Wege  durch  das  Orificium  urethrae  stattgehabt,  sondern 
durch  die  Perforationsöffhung  eine  interessante  Thatsache,  die  nicht 
allzu  oft  in  Fällen  von  bestellender  Urethralflstel  beobachtet  worden 
ist,  da  meistens  in  derartigen  Fällen  beide  Oeffnungen  inficiert  zu 
werden  pflegen.  In  unserem  Fall  aber  ist  der  Teil  der  Urethra  vom 
Orificium  urethrae  bis  zur  Einmündung  der  Fistel  in  die  Harnröhre 
völlig  normal,  und  dieses  relativ  seltenen  Befundes  wegen  erlaube  ich 
mir,  Ihnen  diesen  Patienten  vorzustellen. 

Diskussion: 

Herr  Lippmann:  Meine  Herren,  ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  der 
zwar  nicht  genau  hierhergehört,  auf  den  ich  aber  wegen  des  praktischen 
Interesses  einen  Moment  eingehen  möchte.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet, 
wo  ein  Patient  einen  paraurethralen  Gang  hatte,  der  dicht  an  dem  Orificium 
lag;  als  er  sich  mir  vorstellte,  kam  ein  Tropfen  Eiter  aus  diesem  para- 
urethralen Gang.  Ich  untersuchte  den  Eiter  und  fand  Gonokokken.  Die 
Harnröhre  war  noch  nicht  infiziert.  Ich  hatte  mir,  nachdem  der  Patient  fort 
war,  gesagt,  dass  man  eigentlich  in  einem  solchen  Falle  sofort  den  Gang 
•elektroly tisch  zerstören  müsste.  Aber  als  der  Patient  wiederkam,  war  schon 
die  Urethra  infiziert;  ich  glaube,  dass  man  in  solchen  Fällen  wegen  ihrer 
praktischen  Bedeutung  aufmerksam  sein  soll,  dass  man  diese  para-urethralen 
Gange  sofort  zerstört,  nm  einer  Infektion  der  Urethra  vorzubeugen. 

5.  Herr  Bäumer:  Krankenvorstellung. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  möchte  ich  mir  erlauben,  diesen 
Herrn  vorzustellen,  der  eine  gonorrhoische  Erkrankung  eines  para- 
nrethralen  Ganges    an    der  Raphe    penis    zeigt,    ohne    dass    die 
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Urethra  an.  dein  Prozess  beteiligt  ist  Der  Urin  des  Patienten  ist 
vollkommen  klar,  zeigt  auch  keine  Fäden,  und  nach  seiner  Angabe  hat 
er  niemals  ein#  gonorrhoische  oder  Geschlechtskrankheit  gehabt.  Auf 
der  Höhe  der  etwa  federkjeldicken  Geschwulst  zeigten  sich  durch- 
schimmernde Eiterpunkte.  Bei  der  Incision  entleerte  sich  graa-roter 
Eiter,  in  dem  zahlreiche  Gonokokken  zu  finden  waren.  Am  vorderen 
Ende  der  Schwellung  fanden  sich  zwei  feine,  punktförmige,  anscheinend 
präformierte-  Oeffnungen,  aus  denen  sich  auf  Druck  eine  opake  Flüssig- 
keit entleerte»  die  ebenfalls  Gonokokken  enthielt 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  haben  wir  vor  2  Jahren  einen  Fall 
beobachtet,  bei  dem  in  der  Mitte  des  Penis,  ebenfalls  auf  der  Unter- 
seite, eine  etwa  bohnengrosse  Schwellung  bestand,  die  nach  vorn  spitz 
zulief,  auch  mehrere  Eiterpunkte  zeigte,  aus  denen  sich  ebenfalls  gono- 
kokkenhaltiger  Eiter  herausdrücken  Hess,  nur  war  dieser  zweite  Fall 
noch  dadurch  bemerkenswert,  dass  aus  einer  dieser  Oeffnungen,  die 
weiter  nach  hinten  lag,  sich  eine  wässrige  Flüssigkeit  entleerte,  welche 
keine  Gonokokken  enthielt,  sondern  ausser  Eiterzellen  kurze,  dicke 
Stäbchen. 

Diakussion: 

Herr  Rosenthal:  Die  Fälle,  die  Herr  Lippmann  und  der  Herr  Vor- 
tragende erwähnt  hat,  sind  dadurch  interessant,  dass  es  sich  um  eine  In- 
fektion eines  para-urethralen  Ganges  handelt,  während  die  Harnröhre  zuerst 
freigeblieben  ist,  die  in  dem  Falle  des  Herrn  Li pp mann  erst  nachher  in- 
fiziert wurde.  Sonst  sind  die  Fälle  relativ  häufig,  wo  zu  gleicher  Zeit  eine 
Infektion  statt  hat,  die  paraurethral  en  Gänge  nachher  aber  infiziert  bleiben, 
während  die  Urethra  ausheilt;  diese  Fälle  geben  dann  häufig  zu  einer 
Reinfektion  Veranlassung.  Selbstverständlich  sind  aber  diese  Fälle  nicht  so 
selten.  An  sich  sind  die  para-urethralen  Gänge  auch  bei  Frauen  nicht  selten. 
Hierauf  muss  ganz  besonders  bei  gynaekologischen  Untersuchungen  geachtet 
werden,  da  man  beim  Uebersehen  derartige  Patientinnen  irrtümlich  für  gesund 
hält.  Das  einzig  Richtige  ist,  diese  Gänge  durch  den  Paquelin  zu  zerstören 
oder,  falls  es  möglich  ist,  zu  exstirpieren. 

6.  Herr  Pinkus:  Vitiligo  nach  Abheilung  einer  lichenoiden 
Eruption. 

Vor  ungefähr  einem  halben  Jahre  trat  in  die  Behandlung  des  Ambu- 
latoriums eine  junge  Dame  von  2*2  Jahren  ein  wegen  eines  Hautausschlages 
am  Nacken  und  Hinterkopf.  Die  Affektion  bestand  bereits  seit  '/*  Jahren 
und  belästigte  durch  das  anfallsweise  mehrmals  täglich  auftretende,  oft  sehr 
heftige  Jucken.  Bei  der  ersten  Besichtigung  am  1.  9.  1902  fanden  wir 
links  am  Hinterkopf  (in  die  behaarte  Kopfhaut  hineinreichend)  und  am 
Nacken  (bis  zum  5.  Halswirbcldornfortsatz)  eine  scharfumgrenzte,  grob- 
gefelderte,  rotbraune  Hautpartie,  welche  ursprünglich  aus  einer  Anzahl 
kleinerer  rundlicher  Herde  von'verschiedener  Grösse  zusammengesetzt  schien, 
deren  bogige  Ränder  noch  deutlich  erkennbar  waren.  Die  Felderung  war 
im  Centrum  am  stärksten  und  dunkelsten,  nahm  nach  dem  Rande  hin  an 
Tiefe  und  Intensität  der  Färbung  ab  und  hielt  sich  überall  an  die  normalen 
Felder  der  Haut. 

Diese  Hautveränderung  war  streng  einseitig.  Ihre  innere  Grenze 
wurde  von  der  Mittellinie  des  Nackens  gebildet,  nach  aussen  reichte  sie 
ungefähr  3  Finger  breit. 
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Es  handelte  sich  um  das  typische  Bild  des  Liehen 
simplex  chronicus  circumscri  ptus  Vidal  (Neurodermitis 
chronica  circumscripta  Brocq). 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  indifferenten  juck- 
stillenden Applikationen  (Salicylspiritus),  später  in  Theersalben. 
Der  Erfolg  war  gut.  Das  Jucken  wurde  seltener,  und  der  Aus- 
schlag wurde  flacher  und  kleiner.  Am  30.  Februar  1903  waren 
nur  noch  ganz  kleine  lichenisierte  Bezirke  zu  sehen. 

Die  Hautstollen,  welche  der  Liehen  chronicus  verlassen  hatte, 
nahmen    aber  nicht  völlig  die  normale  Beschaffenheit  wieder  an: 
sie  wurden  zwar  weich  und   im  Niveau  nicht  unters cheidhar  von 
der  normalen  Umgebung,  aber  sie    hatten    ihr   Pigment    ver- 
loren.    Je    kleiner   die  lichenisierte  Partie  wurde,    desto  grösser 
wurde    der    depigmentierte   Hof.     Seine  äusseren  Grenzen  waren, 
genau  dieselben,  welche  vorher  die  lichenisierte  Partie  gehabt  hatte. 
Die  soeben  geschilderte  Art  des  Rückganges  der  Erscheinungen, 
die  Verkleinerung  vom  Rande  her,  ist  an  sich   bereits  auffallend. 
Der  Liehen  chronicus  heilt  gewöhnlich  nicht  in  dieser  Weise  ab. 
Ist    er  ganz  reizlos,  d.  h.  nicht  umgeben  von  einer  geschwellten, 
acuter    entzündeten  Zone,    wie    man  es    oft   bei   der  ersten  Con 
sultation  sieht,    wenn    noch    keine  Behandlung  vorangegangen  ist 
oder    wenn    reizende  Stoffe  (Wasser,   Schmier-  oder  Theerseifen) 
mit  ihm  in  Berührung  gekommen 
waren,    so   flacht    er    bei    sach- 
gemässer     Therapie,      worunter 
.vir  lindernde  feuchte  Umschläge, 
Theer-    und   Chrysarobinpräpa- 
rate,    Pflaster    und    Tricoploste 
verstehen,  allmählich  ab,  wandelt 
sich  in  normale  Haut  um,  aber 
seine    Grenzen   bleiben  bis  zum 
Verschwinden    dieselben.       Die 
ganze  Fläche  ist  oft  noch   nach 
Jahresfrist  (auch   bei  guter  Re- 
aktion auf  die  Behandlung)  als 
veränderte    Haut    zu   erkennen, 
p.     |  Die  Verkleinerung  der  Krank- 

heitsherde vom  Rande  her  ist 
also  etwas  für  unseren  Fall  Eigentümliches.  Eine  zweite  Be- 
sonderheit, und  zwar  ein  ganz  ausserordentlich  seltenes  Vor- 
kommnis, stellt  der  Zustand  dar,  welchen  die  vom  Liehen  chronicus 
freigewordene  Haut    angenommen    hat.     Diese   Paitie   wird  nicht 

Vertimnl] ungeti   injä.-lilos.  4 
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vollständig  normal,  wie  wir  es  gewöhnlich  nach  der  Abheilung 
des  Liehen  sehen.  Es  entsteht  in  ihr  ein  Pigmentverlust)  und 
so  sehen  wir  anfangs  jeden  Liehen  chronicus  -  Herd  von  einer 
weissen,  scharfbegrenzten  Vitiligozone  umgeben,  später  den  Herd 
ganz  durch  einen  Yitiligofleck  ersetzt. 

Dieses  Bild  wird  dadurch  noch  auffallender,  dass  die  Haut- 
veränderung, von  der  Mittellinie  begrenzt,  scharf  halbseitig  sitzt. 
Besonders  sichtbar  wird  sie  durch  die  Verkürzung  der  Haare 
am  Hinterkopf  und  Nacken,  welche  wohl  das  andauernde  Kratzen 
nicht  zu  grösserer  Länge  kommen  lässt. 

Der  Vitiligoherd  wird  von  keiner  hyperpigmentierten  Zone 
umgeben.  Der  Rand  ist  nicht  dunkler,  als  es  in  dieser  schon 
in  der  Norm  häufig  stark  pigmentierten  Region  die  Regel  ist. 
Sehen  wir  uns  in  der  Litteratur,  sowie  in  unserer  täglichen  Er- 
fahrung nach  Yergleich^C^QMeAfp^^o  müssen  wir  zunächst 
an  den  bemerkenswert&I^ll'^^VKSI^isa^riMdenken,  den  er  unter 
dem  Namen  „Vitiliffc ("mit. JixhenoideZAffektion"  in  den 
Verhandlungen  des  vjprten  Kongresses  der  Deutschen  dermato- 
logischen GeseUschaft^^^lau^Hhpesehriebfb/und  abgebildet  hat. 

Es  handelte  sich  dorraiqn^q^&I^pr^ine  andere  Lokalisation 
(Rumpf,  Inguinalfalten,  Oberschenkel,  Kniekehlen,  Arme)  und 
längere  Dauer  bis  zum  Momente  der  Beobachtung,  als  auch  um 
beiderseitig  symmetrisches  Auftreten,  während  bei  unserem  Fall 
die  strenge  Einseitigkeit  auffallt.  Indessen  giebt  das  letztere 
Moment  gerade  den  Beweis,  dass  es  sich  hier  um  etwas  Regel- 
mässiges, gewissermassen  Systematisiertes  in  beiden  Fällen 
handelt,  um  eine  organische  Grundlage,  die  nur  central  gesucht 
werden  kann.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt  noch  im  weiteren 
Verlauf  unserer  Betrachtungen  zurückkommen  müssen. 

Die    krankhafte    Haut  Veränderung  scheint  in  beiden  Fällen 

ziemlich  die  gleiche  zu  sein. 

Neißser  spricht  von  einem  entzündlichen,  infiltrierenden  Prozess. 
Klinisch  sieht  die  Haut  „gleichsam  lichenifiziert  aus*.  Mikroskopisch  be- 
stand in  seinem  Fall  eine  herdweise,  entzündliche  Infiltration  in  den  obersten 
Cutisschichten.  Die  Zellen  waren  nicht  diffus  verteilt,  sondern  „zu  mehr  ab- 
gegrenzten Massen  vereinigt,  die  durch  eine  ziemlich  scharfe  Grenze  sowohl 
nach  dem  Bindegewebe,  wie  nach  oben  zn  durch  einen  zellfreien  subepithelialen 
Streifen  vom  Epithel  abgesetzt  sind*. 

Dieses  Bild  erinnert  an  die  Befunde  bei  Liehen  ruber 
planus  und  stimmt  mit  den  Beschreibungen  des  Liehen  simplex 
nicht    ohne    weiteres  überein2),     doch   kann    man    nicht  zugeben, 

0  cf.  dort.     S.  485,  Taf.  XIV  und  XV. 

')  Marc us e,  Ueber  Liehen  simplex  chronicus.  Arch.  f.  Dcrmat.  und 
Syphilis.     Bd.  57.     1901. 
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dass  es  sich  mikroskopisch  mit  dem  Befand  des  Liehen  raber 
planus  voUkommen  deckt.  Weder  beginnt  der  Liehen  ruber 
planus  mit  Verbreiterung  der  „Papillen  mit  massiger,  beginnen- 
der Zelleinlagerung",  noch  lässt  er  im  weiteren  Verlaufe  die  oberste 
Goriumschichte  frei1),  Verhältnisse,  die  wohl  bei  circumscripteren 
Liehen  simplex  -  Knotehen  vorkommen  mögen.  In  meinem  Falle 
glaubte  ich  wegen  des  Sitzes  der  Affektion  auf  eine  Biopsie  ver- 
zichten zu  müssen;  es  wurde  demnach  keine  mikroskopische  Unter- 
suchung angestellt;  der  klinische  Befund  erschien  klar  genug,  um 
sie  entbehrlich  zu  machen.  Während  es  in  Neisser's  Fall  notig 
war,  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  von  Liehen  als  primärer  und 
Vitiligo  als  sekundärer  Veränderung  aus  dem  anatomischen  Be- 
funde zu  erschliessen,  haben  wir  den  Uebergang  genau  klinisch 
verfolgen  können. 

Zur  weiteren  Vergleich ung  müssen  wir  dann  die  häufig 
beobachtete  Kategorie  von  Krankheitsfällen  heranziehen,  in 
welcher  einer  chronischen  Hautentzündung  Pigmentverlust  nach- 
folgt. Dies  ist  der  Fall  bei  den  sog.  Scrotal-  und  Perineal- 
ekzemen,  ja  gehört  bei  ihnen  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen. 
Diese  „Ekzeme"  haben  mit  unserem  Falle  auch  in  der  Beziehung 
grosse  Aehnlichkeit,  als  sie  dem  Liehen  chronicus  simplex  näher 
stehen  als  dem  Ekzema  chronicum.  Sie  sind  häufig  scharf- 
begrenzt, derb  infiltriert,  jucken  heftig  und  nässen  nicht,  ausser 
aus  Rhagaden  und  complizierenden  Folliculitiden.  Es  überwiegt 
für  diese  Juckausschläge  die  Lichenisation,  und  nur  selten  gesellt 
sich  dazu  Ekzem atisation  in  Form  von  Bläschenbildung,  diffusem 
Nässen,  Krusten  und  Schuppen. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Depigmentierung  des  Scrotums  nach 
Liehen  simplex  chronica*  ist  der  umgekehrte  nicht  seltene  und  auch 
von  ans  mehrfach  beobachtete  Vorgang,  bei  welchem  auf  einem  bereits 
vorhandenen  Vitiligofleck  sich  ein  Juckausschlag  einnistet.  Einen  solchen 
Vorgang  beschreibt  Welander  in  seinem  oft  citierten  Fall').  Brocq3) 
bezeichnet  es  als  ein  ziemlich  häufiges  Vorkommnis;  eine  seiner  Abbildungen 
giebt  die  Lichenisation  der  Oberschenkel-Innenseite  neben  einer  vulvären 
Vitiligoplaque.  Entzündliche  Vorgänge  im  Vitiligogebiete  gehören  auch  sonst 
nicht  zu  den  Seltenheiten.  Blasenbildung  soll  auf  vitiliginöser  Haut  häufig 
auftreten  (Fox).  Heuss4)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  die  nach  Sonnen- 
brand-Entzündung pigmentlos  gewordene  Haut  sehr  geneigt  wurde  zu  leichtem 

J)  Zur  Kenntnis  des  Anfangsstadiums  des  Liehen  ruber  planus.  Arch. 
f.  Derm.  u.  Syphilis.     Bd.  60.     1902. 

*)  Welander,  Sur  un  cas  de  Vitiligo,  de  liehen  ruber  planus  et  de 
nevrodermite  chronique  circonscrite.  Ann.  de  dermatol.  et  de  Syphiligr. 
1894,  S.  645. 

3)  Brocq,  La  Pratique  dermatologique.     Bd.  3.     S.  146,  147. 

4)  Heuss,  Abnorme  Fälle  yon  Alopecia.  Monatsh.  f.  prakt.  Dermatologie. 
Bd.  22.    S.  639.     1896. 

4* 
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Entstehen  neuer  Dermatitiden.  Wir  selbst  haben  oinen  Mann  in  mittleren 
Jahren  beobachtet,  welcher  nach  leichter  Insolation  bereits  Blasenerhebungen 
mit  pigmentloser,  flacher,  narbiger  Abheilung  (in  der  Art  von  Hutchinson^ 
Summer-eruption)  erlitt  und  dessen  pigmentfreie  Haut  lange  Zeit  auf  die 
geringste  Sonnenbestrahlung  und  Erhitzung  mit  starker  blasen  bildender 
Dermatitis  reagierte.  Eines  der  deutlichsten  Beispiele  für  diese  Neigung 
pigmentloser  Haut  giebt  die  im  Januar  dieses  Jahres  öffentlich  und  in  den 
gelehrten  Gesellschaften  Berlins  demonstrierte  albinotische  Negerin,  deren 
Haut  in  grosser  Ausdehnung  grobgefeldert,  lichenisiert  war. 

Im  ganzen  sind  Pigmentanomalien,  meist  in  Gestalt  von 
dunkler  Färbung,  im  Zusammenhang  mit  dem  Liehen  chronicus 
nicht  selten.  Darier1)  spricht  von  einem  Verlust  der  Fähigkeit 
zu  regelmässiger  Pigmentverteilung,  einer  Neigung  zur  „ataxie 
pigmentaire",  und  erwähnt  als  häufigen  Fund  die  Dunkelfärbung 
der  Peripherie,  Entfärbung  des  Centrums. 

Wir  haben  also  eine  ganze  Reihe  vou  Analogieen  für  die 
eigentümlichen  Veränderungen,  welche  unser  Fall  durchgemacht  hat. 
Sie  lassen  sich  noch  vermehren,  wenn  wir  mit  unseren  Vergleichen 
über  das  Gebiet  des  Liehen  simplex  chronicus  hinausgehen  und 
andere  Dermatosen  in  Betracht  ziehen,  in  deren  Gefolge  Vitiligo 
eingetreten  ist. 

Vitiligo  ist,  wie  es  sich  bei  dieser  häufigen  und  lange  Jahre 
bestehenden  Hautanomalie  von  selbst 
versteht,    mit    einer  grossen    Reihe 
anderer     Dermatosen     vereint     be- 
schrieben  worden.  ^.^-yy/f^^r:^^^---;']^^::^ 
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Betrachten  wir  zunächst  die  Kom- 
bination von  entzündlichen  Dermatosen 
mit  Vitiligo,  so  besteht  in  einer  ersten 
Reihe  von  Fällen  kein  örtlicher  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Hautleiden 
(vornehmlich  Liehen  planus  und  Psoriasis) 
und  dem  Pigmentverlust  ausser  etwa  einer 
gemeinsamen,  nervösen  Basis  [Welander 
1.  c,  Ledermann1),  Neumann')].  Eben- 
sowenig ist  aus  den  Ausführungen  von  Fi8-  2«  Vitiligeherd  um  eine 
Hallopeau  über  Pigmentverlust  und  Psoriasisefflorescenz.  Daneben 
Psoriasis    ein  örtlicher  Zusammenhang  zu  eine  zweite  EfÜorescenz. 

entnehmen. 

Eine  zweite  Art  der  Verbindung  von  Vitiligo    mit    Psoriasis   bildet 
ein  Fall,  don  wir  vor  einigen  Jahren  beobachtet  und  im  Anschluss    an    eine 


*)  Darier,  La  Pratiqne  dermatologique.     Bd.  3.    S.  483. 

')  Ledermann,  Liehen  ruber  und  Vitiligo,  Krankenvorstellung  der 
Berl.  dermatol.  Gesellsch.  7.  12.  1897.  Monatsh.  f.  prakt.  Dermatol. 
Bd.  26.    S.  36,     1898. 

3)  Neumann,  Psoriasis  und  Vitiligo,  Wiener  dermatol.  Gesellschaft. 
18.  10.  1899.     Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.     Bd.  51.     S.  291.     1900. 
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Demonstration  dos  Kranken  beschrieben  haben1;.  Es  bandelte  sich  um  die 
Bildnng  einer  grossen  Vitiligozonc  um  eine  kleine,  im  Schwinden  begriffene 
Psoriasiseffloresconz  herum.  Mehrere  Jahre  nachher,  nachdem  die  im  Centrum 
gelegene  Psoriasisplaque  längst  spurlos  verscb wunden  war,  bestand  die  farb- 
lose Zone  noch  unverändert  fort. 

Mit  dieser  Kombination  einer  centralen  Efflorescenz  und  peripherischen 
Pigment  Verlustes  sind  die  Vitiligohüfe  um  Naevi  pigmentosa  in  eine  Reihe  zu 
stellen.  Dm  einen  Naevns  hemm  wundert  uns  diese  Pigment  Verschiebung 
weniger  als  um  eine  Psoriasis papel,  da  jener  ja  die  Pigmentierungeetörnng 
kat'  exoeben  darstellt.  Auch  findet  die  Kontraktion  des  Pigments  aut  einen 
Punkt  neben  Pigmentverluet  in  der  Umgebung  dieser  dunklen  Stelle  häufig 
Analoga  in  der  Natur.  Solche  stellt  die  so  häufige  regressive  Metamorphose 
kleinerer  Gebilde  am  ein  stärker  ausgebildetes  centrales  Organ  herum  dar, 
wie  es  bei  den  Haaren,  Stacheln,  Klauen,  Zähnen  der  Saugetiere,  den  Feder- 
strahlen der  Vögel  so  häufig  in  die  Erscheinung  tritt.  Mit  diesen  läset  der 
Naevus  eich  insofern  vergleichen,  als  er  keine  von  aussen  her  bedingte  patho- 
logische Veränderung,  keine  Krankheit  darstellt,  sondern  ein  der  Haut 
ebenso  angehöriges  (wenn  auch  abnormerweise  entwickeltes)  Produkt  wie 
die  übrigen  Anhangsgebilde  der  Haut. 

In  der  Depigmentieruug  um  den  Naevus  haben  wir  umsomehr  einen 
ganz  passenden  Vergleich  Tür  die  Psoriasis,  als  auch  dieses  Leiden  sehr  häufig 
mit  Störungen  der  Pigmentiernng  einhergebt.  Es  kommen  dankelbraune 
Fürbungen  der  abheilenden  E  fflo  res  ce  uzen  (mit  und  ohne  Arsen  gebrauch)  vor, 


Fig.   8.      Chrysarobin.eizung    um    einen  Fig.4.  Chrysarobinpigmen- 

Peoriasisherd.    In  der  Mitte  die  Psoriasis  'l"an«  um  ^T™"^" 

„  ,  ,„  .,      T,   ,  Schema   n.   Photographie, 

effloreszenz,  umgeben  vom  entfärbten  Hof.  Erklärung  s    Fiff    8 

und  es  kommt  namentlich  die  Entfärbung  erst  eines  die  Papel  umgebenden 
schmalen  Hofs,  später  des  ganzen  Psoriasiabezirks  vor,  welche  vor  allem 
beim  Chrysarobingebraueh  dentlicb  hervortreten  und  entweder  ein  vorüber- 
gehendes Stadium  darstellen  oder  jahrelang  persistieren  kann  (Leukoderma 
psoriaticum). 

Vollkommen  identische  Verhältnisse  bietet  (wenigstens  bei  rein  klinischer 
Betrachtung)   das  Leukoderma    syphiliticum   dar.     Besonders  gross  ist 

')  Pinkus,  Berl.  dormatol.  Gesellsch.    13.  11.  1900.    üermat.  Zeitschr. 

Bd.  8.     Erneute  Beobachtung  im  Juli   1902. 
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die  Aehnlichkeit  dann,   wenn  das  Leukoderm  als  weisser  King  um  Efftores- 
cenzen  der  Syphilis  auftritt  (Dreysel1),  Hallopeau')  mit  Abbildungen). 

Möglich  ist  es  wohl,  dass  der  weisse  Ring  am  die  syphilitische  Papel 
gerade  so  wie  um  den  Psoriasisherd  dem  Beeinflussungsrayon  dieser  Efflores- 
cenzen  entspricht;  diese  Beobachtungen  geben  jedenfalls  die  sichere  Be- 
stätigung für  die  Richtigkeit  der  Annahme  0.  Simon's  und  seiner  Schüler3), 
dass  das  Leukoderma  syphiliticum  im  Gefolge  von  spezifischen  Efflores- 
cenzen  auftrete. 

In  all9  den  bisher  erwähnten  Beispielen  überragte  der  helle 
Fleck  ganz  bedeutend  den  sichtbaren  Teil  der  Efflorescenz.  In 
unserem  Fall  schliesst  sich  die  pigmentfreie  Zone  ganz  genau 
der  Grösse  der  vorher  lichenisiert  gewesenen  Partie  an.  Der 
Pigmentverlust  besteht  also  nur  da,  wo  vorher  eine  deutlich 
nachweisbare  entzündete  Fläche  gewesen  ist. 

Es  liegt  nahe,  diese  vorhergegangene  Entzündung  in  aetiolo- 
gischen  Zusammenhang  mit  dem  Pigmentverlust  zu  bringen 
genau  wie  es  beim  Naevus,  bei  der  Psoriasis,  bei  der  Syphilis 
geschieht.  Wir  können  für  unseren  Fall  noch  die  von  Neisser4) 
behauptete  grössere  Labilität  des  Pigments  an  der  Halsgegend 
der  Frauen  für  die  Erklärung  mit  zu  Hilfe  nehmen.  Gerade  in 
unserem  Fall  drängt  sich  aber  der  Gedanke  an  die  nervösen 
Theorieen  der  Vitiligo  auf,  welche  eine  trophische  Störung  unter 
Nerveneinfluss  voraussetzen  (Schwimmer,  Leloir,  Thibierge, 
cf.  bei  Marc).  Es  werden  hierbei  einerseits  trophische  Störungen 
mehrerer  Hautbestandteile  und  darunter  die  der  Pigmentbildung 
und  Pigmentablagerung  angenommen6),  so,  dass  die  Vitiligo  also 
nur  als  Teilerscheinung  ausgedehnterer  Hautatrophie  anzusehen 
wäre.  Andererseits  werden  centrale  Affektionen  als  Ursache  der 
Entfärbung  angesehen ,  bestehend  in  der  Störung  eines  Centrums 
der  Pigmentverteilung.  Für  das  Vorhandensein  derartiger  Centra 
sprechen  die  Experimente  von  Montesano,  welcher  nach  Ab- 
tragung eines  Teils  des  Frontoparietalhirns  bei  Affen  Pigment- 
verluste in  der  Haut  erhielt6). 

])  Dreysel,  Uebe.r  das  Leukoderma  syphiliticum.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift.    1896.    No.  42. 

')  Hallopeau,  Contribution  a  l'etude  des  syphilides  pigmentaires. 
Feste  ehr.,  gewidmet  M.  Kaposi.     Wien  1900.     S.  148. 

8)  Lesser,  Handbuch  der  Hautkrankheiten.  Bd.  II  S.  193.  v.  Ziemssen's 
Handb.  Bd.  XIV.)     1884. 

*)  Ne isser,  Ueber  das  Leukoderma  syphiliticum.  Vierte lj ah rsschr.  f. 
Dermat.  und  Syphilis.     1883.     (cit.  bei  Dreysel.) 

*)  Marc,  Beiträge  zur  Pathogenese  der  Yitiligo  und  zur  Histogenese  der 
Hautpigmentierung.    Virchow's  Archiv.     Bd.  136.  S.  21.     1894. 

•)  Montesano,  Klin.  Untersuch,  über  einige  Fälle  von  Sklerodermie 
und  ihre  Beziehung  zum  Trophismus  der  Haut;  kurze  Betrachtung  über  diesen 
Trophismus  ,bei  der  Vitiligo.  Referat  Monatshefte.  Bd.  24.  S.  60.  1897. 
Gaucher,  Etiologie  du  vitiligo.  IV.  Congres  international  de  Dermatologie. 
1900.     Paris.     S.  603. 
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Diese  nervösen  Vorbedingungen  der  Vitiligo  sind  in  unserem 
Falle  besonders  beachtenswert  wegen  der  Art  der  Affektion 
und  wegen  ihrer  Lokalisation,  beides  Punkte,  welche  vielfach  mit 
pathologischen  Vorgängen  im  Nervensystem  in  Verbindung  gebracht 
werden.  Für  diese  Krankheitsform  ist  ja  von  französischen 
Autoren  geradezu  der  Name  der  Neurodermitis  eingeführt 
worden. 

In  unserem  Fall  giebt  vor  allem  die  eigenartige  Lokalisation 
den  Gedanken  ein,  eine  nervöse  Grundlage  zu  suchen,  da  das 
befallene  Gebiet  einen  typischen,  leicht  mit  Nervengrenzen  in 
Beziehung  zu  bringenden  Sitz  hat.  Die  Affektion  nimmt  nach 
dem  Head'schen  Schema  die  medialen  Partien  des  Hautgebietes 
des  3.  und  4.  Cervikalsegments  ein,  und  zwar  streng  auf  die 
linke  Seite  beschränkt.  Damit  gehört  unser  Fall  unter  die  von 
Brissaud  hervorgehobenen  Fälle  von  systematisierter,  im  Gebiete 
bestimmter  Dermatome  (d.  h.  von  den  betr.  Rückenmarkssegmenten 
aus  innervierter  Hautgebiete)  gelegener  Neurodermitis. 

Ist  es  uns  auch  wohl  bewusst,  dass  weder  die  nervöse 
Grundlage  des  Liehen  simplex  chronicus  exaet  bewiesen  ist,  noch 
auch  die  Bedeutung  dieser,  unsere  neurotischen  Theorien  stützenden 
Lokalisation  ganz  einwandsfrei  dargethan  ist,  so  haben  wir  doch 
in  den  berichteten  Thatsachen  eine  ganz  brauchbare  Stütze  für  die 
nervöse  Bedeutung  sowohl  der  Vitiligo  als  auch  des  Liehen 
chronicus.  Ganz  besonders  dürfen  wir  diese  Erklärung  annehmen, 
wenn  wir  uns  nicht  die  Krankheit  als  unmittelbaren  Ausfluss 
einer  nervösen  Schädigung,  einer  Neuritis  oder  einer  ähnlichen 
anatomisch  greifbaren  Veränderung  vorstellen,  sondern  vor- 
nehmlich als  die  Reaktion  eines  in  besonderer  Art  für  äussere 
Reize  (namentlich  mechanischer  Natur,  Reibung,  Insektenstiche, 
namentlich  Flohstiche  und  das  darauf  folgende  Kratzen) 
sensibilisierten  Hautbezirk. 

Diskussion: 

Herr  Lessei':  Ich  möchte  nur  den  Vortragenden  fragen,  ob  die  jetzigen 
Vitiligozonen  grösser  sind,  als  der  ursprüngliche  Liehen. 

Herr  Pinkus:  Soviel  wir  in  Erinnerung  haben,  sind  sie  genau  so  gross 
wie  der  Liehen. 

Herr  Lesser:  Es  handelt  sich  also  wahrscheinlich  um  eine  regressive 
Metamorphose  oder  um  eine  Veränderung  des  Pigments  bei  der  regressiven 
Metamorphose. 

7.  Herr  Heller:  Ueber  Spätsyphilis  der  Mamma1). 


!)  Ist    ausführlich    als    Originalarbeit    in     der    Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1903  No.  12  erschienen. 
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Die  gummöse  Syphilis  der  Mamma  ist  eine  seltene  Affektioo,  es 
sind  bisher  erst  circa  50  Krankenbeobachtungen  publiziert.  Der  Fall 
H.'s  ist  nach  mancher  Richtung  hin  ein  Unikum;  die  Patientin,  eine 
jetzt  64jährige  Frau,  ist  wahrscheinlich  von  ihrem  vor  30  Jahren  an 
einer  Gehirngeschwulst  verstorbenen  Manne  inficiert  worden.  Seit 
3  Jahren  ist  sie  in  der  Beobachtung  H.'s.  Während  dieser  ganzen  Zeit 
litt  sie  an  gummösen  Erkrankungen  der  Haut  und  der  Knochen.  Auch 
Iritiden  und  spätsyphilitische  Exantheme  wurden  beobachtet;  besonders 
quälend  war  für  die  Patientin  eine  wahrscheinlich  auf  eine  Exostose 
am  Tuber  ischii  zurückzuführende  Ischias.  Trotz  der  Anwendung  der 
gesamten  specifischen  Therapie  gelang  es  nur  immer  für  einige  Monate 
des  Tertiarismus  Herr  zu  werden.  Anfang  1902  bemerkte  die  Pat. 
nach  einer  längeren  Periode  relativer  Gesundheit  tief  in  der  linken 
Mamma  eine  harte  Geschwulst,  die  bei  der  Palpation  wallnussgross  er- 
schien und  eine  Reihe  harter  Fortsätze  in  das  Gewebe  hineinschickte. 
Die  Pat.  klagte  gleichzeitig  über  Verschlechterung  des  Allgemein- 
befindens, Hinfälligkeit,  Appetitmangel  u.  s.  w.,  so  dass  H.  an  das 
Vorhandensein  eines  Scirrhus  mammae  dachte.  Auch  der  Chirurg 
Dr.  Palmie  schloss  sich  der  Diagnose  an.  Wegen  der  Möglichkeit 
einer  syphilitischen  Erkrankung  wurde  von  der  Operation  abgesehen; 
bei  der  Darreichung  von  Jodnatrium  per  Klysma  —  der  geschwächte 
Magen  der  Pat.  vertrug  kein  Jod  mehr  —  trat  in  etwa  2  Monaten  Er- 
weichung und  Resorption  der  Geschwulst  ohne  Durchbruch  durch  die 
Haut  ein.  Etwa  im  Mai  entwickelte  sich  im  inneren  oberen  Quadranten 
derselben  Mamma  eine  allmählich  Kindskopfgrösse  erreichende,  im  August 
bereits  deutlich  fluktuierende  Geschwulst,  deren  Punktion  jedoch  keine 
Flüssigkeit  ergab.  Im  September  wurde  die  Operation  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  nach  Durchschneidung  der  Haut  und  der  ganzen 
Mamma  die  retromammär  gelegene,  ersten  artig  erscheinende  Geschwulst 
freigelegt  wurde.  Bei  der  Incision  wurde  ein  viertel  Liter  gummöser 
Flüssigkeit  entleert.  Von  der  Exstirpation  des  Sackes  wurde  abgesehen, 
weil  die  Palpation  ergab,  dass  derselbe  fest  mit  der  sehr  dünnen 
Thoraxwand,  unmittelbar  über  dem  Herzen  verwachsen  war.  Heilung 
ohne  Zwischenfall.  Zweifellos  hat  es  sich  um  ein  im  Musculus  pectoralis 
entstandenes,  retromammäres  Gummi  gehandelt.  H.  entwirft  unter  Zu- 
grundelegung von  26  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fällen  das  klinische 
Bild  der  gummösen  Mastitis.  Wiederholt  ist  die  Mamma  wegen  der 
irrtümlichen  Diagnose  Carcinom  amputiert  worden.  Die  Erfolge  ein- 
zelner Kurpfuscher  bei  angeblich  festgestelltem  Brustkrebs  sind  wohl  auch 
auf  falsche  Diagnosen  zurückzuführen.  Die  Operation  eines  retro- 
uiammären  Gummis  ist  bisher  noch  nicht  beschrieben  worden. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Den  ausführlichen  Auseinandersetzungen  des  Herrn 
Heller  ist  nicht  viel  hinzuzufügen.  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  hinzufügen, 
dass,  worauf  schon  anderweitig  aufmerksam  gemacht  wurde,  manche  Fälle 
von  angeblichem  Brustkrebs,  die  durch  Jodkali  geheilt  worden  sind,  auf  eine 
derartige  syphilitische  Erkrankung  zurückzuführen  sind. 

Was  mich  aber  veranlasst,  das  Wort  zu  nehmen,  ist  die  Absicht,  einen 
einschlägigen  Fall,  den  ich  vor  2  Jahren  beobachtet  habe,  zu  berichten.    Der 
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Fall  war  ein  besonders  interessanter.  Mir  wurde  ein  junges  Mädchen  zu- 
geführt, das  ich  ungefähr  ein  Jahr  vorher  einmal  gesehen  hatte,  and  bei  welchem 
ich  in  meinem  Journal  die  Diagnose  Lues  und  Gonorrhoe  notiert  hatte.  Ein 
Jahr  später,  als  ich  sie  also  zum  zweiten  Male  sah,  handelte  es  sich  um  eine 
Affektion  der  Brust  Sie  war  Wochen  vorher  wegen  Fluor  albus  gynaeko- 
logisch  behandelt  worden,  und  der  behandelnde  Arzt,  dem  sie  die  erkrankte 
Brust  zuerst  zeigte,  stellte  die  Diagnose  Mastitis  und  beabsichtigte,  da  mehrere 
erweichte  Stellen  vorhanden  waren,  dieselben  zu  incidieren.  Infolgedessen 
wandte  sich  die  Pak  an  einen  anderen  Gynaekologen,  der  die  Affektion  für 
einon  Scirrhus  der  Brustdrüse  ansah  und  ihr  infolgedessen  zu  einer  Ablatio 
der  Mamma  riet.  In  sehr  deprimiertem  Zustande,  wie  verständlich,  stellte 
sich  die  Pat  bei  mir  ein.  Der  Status  war  ungefähr  folgender:  die  rechte 
Brust  hatte  gut  die  Grösse  von  zwei  mächtigen  Fäusten.  Man  fühlte  bei  der 
Untersuchung  6 — 8  circum Scripte,  harte  Knoten,  welche  zum  Teil  im  Gewebe 
der  Brustdrüse,  zum  Teil  aber  auch  retromammär  sassen.  An  der  Haut 
waren  zwei  Knoten  deutlich  erweicht.  Der  ganze  Tumor  war  auf  Druck 
ausserordentlich  schmerzhaft,  und  man  konnte  schon  deshalb  an  einen  Scirrhus 
glauben,  weil  auch  zwei  bis  drei  Drüsen  der  rechten  Achselhöhle  deutlich 
vergrös8ert  waren. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  eine  Mastitis  syphilitica.  Der  Eingriff 
unterblieb;  ich  habe  die  Patientin  nicht  wiedergesehen,  habe  aber  von  ihr 
gehört,  dass  sie  spezifisch  behandelt  winde,  und  sich  alles  vollständig  zurück- 
gebildet hat. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  an  das,  was  Herr  Rosenthal  gesagt  hat, 
anschliessen,  dass  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  für  die  Diagnose  von 
erheblicher  Wichtigkeit  ist.  Im  allgemeinen  pflegen  die  Lymphdrüsen  bei 
tertiärer  Syphilis  nicht  anzuschwellen,  aber  wie  der  Fall  von  Herrn  Rosen- 
thal zeigt,  muss  man  mit  der  Beurteilung  eines  solchen  Symptoms  vorsichtig 
sein;  es  kann  eben  doch  einmal  vorkommen,  dass  es  durch  eine  zufällige, 
offenbar  mit  der  Syphilis  nicht  in  Zusammenhang  stehende  Irritation  zu  einer 
Anschwellung  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  kommt. 

Der  zweite  Punkt,  auf  den  ich  nur  mit  einem  Wort  hinweisen  möchte, 
ist  die  auffallende  Erscheinung,  dass  wir  bei  tertiärer  Syphilis  der  innern 
Organe,  der  paarigen  inneren  Organe,  die  Affektion  nicht  ganz  selten  sym- 
metrisch auftreten  sehen,  wie  es  Herr  Heller  ja  auch,  wenn  ich  nicht  irre, 
in  vier  Fällen  von  spätsyphilitischer  Mastitis  erwähnt  hat.  Ein  Analogon 
zu  diesem  symmetrischen  Auftreten  in  paarigen  Organen  ist  z.  B.  auch  die 
spätsyphilitische  Parotitis,  die  auch  in  beiden  Parotiden  vorkommt,  und  das 
ist  in  der  That  sehr  bemerkenswert. 

Herr  Paul  Richter:  Ich  habe  die  gummöse  Mastitis  bei  einem  22jährigen 
Patienten  gesehen,  den  ich  bereits  seit  2  Jahren  wegen  Syphilis  in  Behandlung 
hatte.  Er  war  sehr  schmächtig  und  hatte  einen  skrophulösen  Habitus.  Die 
Affektion  hat  sehr  lange  zur  Heilung  gebraucht.  Erst  auf  intensive  Einreibungen 
von  Jodvasogen  ist  die  typische  gummöse  Mastitis  im  inneren  oberen  Drittel 
der  linken  Mamma  geheilt.  Es  waren  kleine  Knoten  von  der  Grösse  einer 
Erbse  bis  zu  einer  Haseln uss.  Ich  habe  mich  damals  mit  der  Litteratur  be- 
schäftigt und  wollte  sie  zusammenstellen,  es  ist  mir  aber  nicht  gelungen,  die  ganze 
Litteratur  vollständig  zu  erhalten.  Ich  habe  aber  wesentlich  mehr  Fälle  gefunden 
als  25,  mache  auch  Herrn  Heller  darauf  aufmerksam,  dass  der  bekannte 
Historiker  der  Syphilis,  Proksch,  erst  neuerdings  in  der  Wiener  ärztlichen 
Gentralzeitung  —  ich  habe  die  Arbeit  noch  nicht  gelesen  —  in  seiner  bekannten 
temperamentvollen  Art  und  Weise  gegen  Matzenauer  vorgegangen  ist,  weil 
dies  auch  eine  kleine  historische  Einleitung  gemacht  hat  und  dabei  nicht  so 
vollständig  gewesen  ist,  wie  es  eben  nur  Proksch  sein  kunn.    (Herr  Lesser: 
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Meinten  Sie  nicht  Quecksilbervasogen  ?)  Jodvasogen.  Der  Patient  ist  natür- 
lich mit  Quecksilber  und  Jod  behandelt  worden,  ist  aber  trotzdem  nicht 
geheilt  bis  nach  intensiven  lokalen  Einreibnungen  mit  Jodvasogen.  Da  es 
eine  Mastitis  bei  einem  Manne  war,  ist  ja  die  Haut  bedeutend  dünner  gewesen, 
sodass  das  Jod  einwirken  konnte. 

8.  Herr  Paul  Cobn:  Demonstration.  Meine  Herren,  ich  erlaube 
mir,  in  aller  Kürze  Ihnen  hier  einen  Blasenstein  zu  demonstrieren, 
der  durch  seine  Aetiologie  einiges  Interesse  verdient.  Der  Calculus 
stammt  von  einer  jungen  Frau,  die  mir  von  einem  Gynaekologen  zwecks 
Feststellung  der  Diagnose  zugeschickt  wurde.  Wie  die  Patientin  mit 
Bestimmtheit  angiebt,  ist  ihr  vor  mehreren  Jahren  ausserhalb  Berlins 
bei  einer  gynaekologischen  Operation  versehentlich  die  Blase  ange- 
schnitten worden,  und  es  scheint  aus  dem  weiteren  Verlauf  hervorzu- 
gehen, dass  die  Wunde  mit  Seide  vernäht  wurde  und  dass  dann  die 
Naht  sich  selbst  überlassen  blieb.  Es  stellten  sich  dann  auch  sehr  bald 
Harnbeschwerden  ein.  Von  Zeit  zu  Zeit  entleerten  sich  kleine  Con- 
cremente  durch  die  Urethra.  Dann  war  eine  grössere  Steinoperation 
notwendig,  von  der  ich  nicht  mit  Sicherheit  eruieren  konnte,  welcher 
Art  sie  gewesen  ist  und  was  dabei  zu  Tage  gefördert  wurde.  Die 
Patientin  war  dann  gesund,  bis  vor  3  Monaten  wieder  starke  Harn- 
beschwerden auftraten. 

Als  ich  sie  zum  ersten  Mal  untersuchte,  hatte  sie  typische  Blasen - 
steinsymptome,  stark  vermehrten  Harndrang,  Schmerzen,  besonders  am 
Schluss  der  Miction,  eitrig-sanguinolenten  Urin.  Bei  der  vaginalen 
Untersuchung  fühlte  man  im  vorderen  Scheiden gewölbe,  etwas  links, 
einen  harten  Körper.  Bei  der  Cystoskopie  sah  man  den  Stein  etwas 
links  vom  rechten  Orificium  uretericum,  doch  konnte  man  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen,  ob  derselbe  adhärent  war,  eine  Möglichkeit,  an 
die  man  bei  der  vorliegenden  Anamnese  ja  gleich  denken  musste.  Wir 
explorierten  deshalb  in  der  Narkose  die  Blase  mit  dem  Finger,  um,  wenn 
der  Stein  beweglich  und  nicht  zu  gross  war,  ihn  per  urethram  zu 
extrahieren.  Es  ergab  sich  jetzt  in  der  That,  dass  der  Calculus  wie 
ein  Polyp  an  einem  dünnen  Stiel  an  der  Blasen  wand  adhärierte,  sodass 
wir  von  einer  Extraktion  per  urethram  auch  wegen  der  Grösse  und 
der  dabei  möglichen  Verletzung  Abstand  nahmen.  Wir  schnitten  des- 
halb von  der  Vagina  aus  auf  den  Stein  ein,  und  es  gelang  ziemlich 
leicht,  ihn  zu  lösen  und  mit  dem  Faden,  an  dem  er  hing,  zu  extra- 
hieren. 

Eine  weitere  Exploration  von  der  Wunde  aus  ergab  keine  weiteren 
Nähte  oder  Concremente.  Da  eine  Vernähung  der  Blasenwunde  eine 
erhebliche  Erweiterung  der  Scheidenwunde  erfordert  hätte  und  ins- 
besondere da  der  Harn  stark  inficiert  war,  so  Hessen  wir  die  Wunde 
ganz  offen  und  gaben  nur  Urotropin.  Der  Heilungsverlauf  war  ein 
sehr  guter  und  insofern  sehr  bemerkenswert,  als  die  Patientin  kaum 
einen  Tropfen  Urin  durch  die  Wunde  verlor,  sondern  von  Anfang  an 
den  gesamten  Urin  durch  die  Harnröhre  entleerte.  Der  Urin  klärte 
sich  sehr  bald,  und  schon  nach  einer  Woche  konnte  die  Patientin  aus 
der  Klinik  geheilt  entlassen  werden. 
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Sitzung  vom  3.  Februar  1903. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  Mitglieder  aufgenommen  sind  die  Herren  Schild  und 
Thahimann. 

Als  Gäste  anwesend  sind  die  Herren  P.  Strassmann  aus  Berlin 
und  Morgenstern  aus  Tölz. 

Als  einmaliger  Beitrag  für  das  mediko-historische  Kabinett  des 
Germanischen  Museums  in  Nürnberg  werden  auf  Vorschlag  des  Vorstandes 
30  Mark  bewilligt. 

1.  Herr  Erich  Hoffmann:  Krankenvorstellung  und  Demonstration 
mikroskopischer  Präparate: 

a)  Pemphigus  vegetans. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  zunächst  eine 
Patientin  mit  einer  verhältnismässig  recht  seltenen  Erkrankung,  dem 
1876  von  Neumann  zuerst  beschriebenen  Pemphigus  vegetans,  vorzu- 
stellen und  im  Anschluss  daran  histologische  Präparate,  welche  ich  von 
dieser  Patientin  gewonnen  habe,  zu  demonstrieren. 

Es  handelt  sich  um  eine  48jährige  Heizersfrau,  welche  aus  völlig 
gesunder  Familie  stammt,  zwei  normale  Geburten  durchgemacht  hat 
und  bis  zum  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  nie  wesentlich  krank  ge- 
wesen ist. 

Vor  etwas  mehr  als  2  Jahren,  im  Dezember  1900,  verspürte  sie 
heftiges  Jucken  und  Brennen  am  After,  welches  sich  allmählich  steigerte 
und  besonders  nachts  quälend  wurde.  Nach  einigen  Wochen  (Januar  1901) 
traten  kleine,  warzenähnliche  Gebilde  auf,  und  im  Februar  suchte  Pat. 
wegen  dieses  Leidens  zuerst  ärztliche  Hilfe.  Sie  wurde  in  einer 
hiesigen  Poliklinik  mit  einer  Schmierkur,  Vollbädern  und  Aetzungen 
behandelt;  trotzdem  sie  20  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  machte, 
besserte  sich  ihr  Leiden  nicht,  sondern  verschlimmerte  sich  allmählich 
mehr  und  mehr.  Im  Mai  1901  traten  auch  noch  wunde  Stellen  im 
Munde  und  Rachen  auf,  welche  beim  Kauen  und  Schlucken  schmerzten. 
Sic  suchte  nun  einen  anderen  Arzt  auf  und  wurde  zunächst  mit  Salben 
und  Gurgelwasser  behandelt,  und  als  dies  erfolglos  blieb,  wieder  einer 
Quecksilberkur  von  30  Einreibungen  unterworfen.  Im  Laufe  dieser 
Kur  soll  deutliche  Besserung  erfolgt  und  kurze  Zeit  nach  ihrer  Beendigung 
(September  1901)  die  Affektion  völlig  abgeheilt  sein.  Erst  im  Mai  1902 
trat  dann  wieder  ein  Ausschlag  auf,  der  sich  vom  After  über  die 
Genitalien  und  deren  Umgebung  verbreitete.  Pat.  ging  wieder  zu  dem 
Arzt,  der  sie  vorher  behandelt  hatte,  und  machte  abermals  eine  Schmierkur 
von  30  Einreibungen  durch.  Diesmal  trat  aber  keine  Besserung  ein; 
der  Ausschlag,  welcher  starkes  Jucken  und  heftiges  Nässen  verursachte, 
breitete  sich  vielmehr  immer  weiter  aus.  Im  September  1902  wurde 
Pat.  in  eine  hiesige  Poliklinik  geschickt  und  mit  Salben,  Umschlägen 
und  Höllensteinätzungen  behandelt.  Da  keine  Besserung  eintrat,  suchte 
sie  wieder    einen    neuen  Arzt   auf,    welcher    sie    im  Dezember  vorigen 
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Jahres  mit  20  Jodipinspritzen  behandelte,  ebenfalls  ohne  jeden  Erfolg. 
Anfang  Januar  d.  J.  traten  von  neuem  wunde  Stellen  im  Munde  und 
in  der  Nase  auf,  ferner  bildeten  sich  warzenähnliche,  nässende  Pickel 
in  beiden  Achselhöhlen  und  Borken  auf  der  Kopfhaut.  Seit  dem 
Sommer  vorigen  Jahres  sind  ferner  schmerzhafte,  eitrige  Entzündungen 
unter  den  Fingernägeln  aufgetreten,  sodass  alle  4  —  6  Wochen  ein  Nagel 
nach  dem  andern  erkrankte;  sobald  sich  Pat.  die  Eiterblase  unter  dem 
Nagel  aufstach,  trat  schnelle  Besserung  ein,  doch  blieb  der  Nagel  am 
Sitze  der  Blase  abgehoben. 

Während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  will  Pat.  fieberfrei 
gewesen  sein,  auch  die  Nahrungsaufnahme  blieb  gut;  sie  hatte  aber  sehr 
unter  dem  starken  Jucken  und  Brennen  und  der  stinkenden  Absonderung 
der  erkrankten  Flächen  zu  leiden.  Im  Laufe  der  Erkrankung  hat  sie 
an  Körpergewicht  sehr  verloren  und  wiegt  jetzt  nur  noch  55  kg. 

Als  die  Pat.  am  16.  Januar  1903  in  die  Charite  aufgenommen 
wurde,  bot  sie  folgenden  Befund  dar: 

Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Frau.  Fettpolster  noch  leidlich  gut 
erhalten.  Haut  etwas  schlaff,  von  blasser  Farbe.  An  den  Genitalien, 
dem  Anus  und  deren  Umgebung  ist  die  Haut,  wie  Sie  an  dieser  Moulage 
sehen,  in  eine  stark  gewucherte,  übelriechendes  Sekret  absondernde, 
scharf  abgegrenzte  Fläche  von  bläulich-grauroter  Farbe  verwandelt. 
Diese  Affektion  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  zum  Kreuzbein,  nach 
vorn  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  und  seitlich  etwas 
auf  die  Innenflächen  der  Oberschenkel  und  mit  flügeiförmigen  Aus- 
läufern weit  über  beide  Leistenbeugen.  Sehr  charakteristisch  ist  die 
Beschaffenheit  des  Randes  der  erkrankten  Zone,  welche  sich  mit  convex- 
bogigen  Linien  scharf  von  der  gesunden  Haut  abhebt.  Auf  dem  ziemlich 
stark  erhabenen  Randwall  sehen  wir  perlschnurartig  nebeneinander 
ein  Band  feiner  Eiterbläschen,  welche  zuweilen  confluiert  sind.  Die 
ganze  erkrankte  Fläche  zeigt  eine  starke  Infiltration  und  Derbheit, 
sondert  sehr  reichliches  stinkendes  Sekret  ab  und  zeigt  eine  leicht 
höckerige  Beschaffenheit.  Am  Rande  finden  sich  besonders  am  Bauch 
und  im  äusseren  Teil  der  Leisten  linsen-  bis  bohnengrosse,  bläulich- 
rote, erhabene  Papeln,  die  mit  einer  oder  mehreren,  vielfach  geplatzten 
Eiterblasen  bedeckt  sind.  Die  grossen  Schamlippen  und  die  Clitoris 
sind  ebenfalls  erkrankt;  an  den  kleinen  Labien  finden  sich  Erosionen. 
In  beiden  Achselhöhlen,  links  bedeutend  stärker  als  rechts,  finden  sich 
ähnliche,  jedoch  weit  kleinere  und  frischere  Wucherungen  der  gleichen 
Art,  welche  ebenfalls  Eiterblasen  und  starke  Absonderung  zeigen.  Die 
Falten  unter  den  Mammae  und  die  In ter digitalfurchen  sind  frei.  Unter 
dem  linken  Schulterblattwinkel  findet  sich  eine  gut  haselnussgrosse 
Pemphigusblase  auf  erhabenem,  bläulichrotem  Grund,  die  sich  immer 
wieder  füllt  und  nicht  abheilt.  Die  Nägel  sind  zum  Teil  an  ihrem 
distalen  Ende  mehr  oder  weniger  weit  in  Halbkreisform  abgehoben. 
An  der  Unterlippe  sind  mehrere  scharf  begrenzte  Borken  vorhanden, 
an  der  Schleimhaut  des  Mundes  und  der  Zunge  Erosionen,  von  welchen 
einige  papilläre  Wucherungen  aufweisen.  Auch  in  beiden  Nasenhöhlen 
sind  teilweise  mit  Borken  bedeckte  Erosionen  vorhanden.  Die  behaarte 
Kopfhaut  zeigt  eine  Anzahl  linsen-  bis  markstückgrosser,  borken- 
tragender,   nässender  Herde;    unter    den  Borken    finden   sich  zum  Teil 
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schon  papilläre  Wucherungen.  Im  Urin  fand  sich  anfangs  etwas  Ei  weiss, 
sonst  nichts  Besonderes.  Lungen  und  Herz  sind  gesund.  Durchfall 
besteht    nicht.      Die    Temperatur    ist    abends    bisweilen    leicht    erhöht 

(bis    37,7°). 

Aus  dem  geschilderten  Befunde  stellte  ich  die  Diagnose  auf 
Pemphigus  vegetans  und  behandelte  die  Patientin  mit  Chinadecoct, 
Arsenpillen,  Bädern  und  Borsalben  verbänden.  Unter  dieser  Behandlung 
ist  eine  auffallende  Besserung  eingetreten,  wie  Sie  aus  einem  Vergleich 
des  heutigen  Zustandes  mit  der  Moulage  ersehen  können.  Die  Wuche- 
rungen sind  bedeutend  flacher,  nässen  weniger;  auch  das  qualvolle 
Brennen  ist  etwas  geringer  geworden. 

Bei  der  Patientin  ist  nun  auch  eine  genaue  Blutuntersuchung 
vorgenommen  worden,  welche  folgendes  Resultat  ergeben  hat: 

3  900  000  rote     1 

10  800  weisse  J  Blutkörperchen, 

65  — 70pCt.  Hämoglobingehalt. 

Die  roten  Blutkörperchen  zeigen  nichts  Besonderes:  unter  den 
weissen  finden  sich 

63  pCt.  polynucleäre  neutrophile  Leukocyten, 
8     „       kleine   \ 
3     „       grosssej  ^ympbocyten, 

2     „       Uebergangsformen, 
24     „       eosinophile  Zellen. 

Ausser  einer  massigen  Anämie  und  geringer  Leukocytose  findet 
sich  also  eine  sehr  beträchtliche  Eosinophilie  hauptsächlich  auf 
Kosten  der  Lymphocyten. 

Ausserdem  habe  ich  eine  histologische  Untersuchung  vor- 
genommen, und  zwar  einmal  ein  Stück  des  Bläschen  tragenden  Bandes 
und  zweitens  ein  kaum  linsen  grosses,  frisches  Bläschen  mit  schon  ein- 
gesunkener Decke  untersucht:  die  betreffenden  Präparate  finden  Sie  dort 
auf  gesteint.  In  dem  Sekret  frischer  Bläschen  konnten  Bakterien  durch 
die  üblichen  Färbungen  nicht  nachgewiesen  werden;  eine  Züchtung  ist 
nicht  gemacht  worden.  Ich  kann  hier  natürlich  nicht  näher  auf  die 
Histologie  dieser  Affektion  eingehen  und  will  nur  hervorheben,  dass, 
wie  Sie  an  der  Jüngern  Efflorescenz  sehen,  in  diesem  Falle  die  Blasen- 
bildung nicht,  wie  es  gewöhnlich  beschrieben  wird,  durch  Abhebung 
der  gesamten  Epidermis  vom  Papillarkörper  zustande  kommt,  sondern 
dass  sie  innerhalb  des  Rete  geschieht.  An  den  übrigen  Präparaten 
sehen  Sie  eine  starke  Verlängerung  und  ödematöse  Schwellung  der 
Papillen,  eine  sehr  hochgradige  Wucherung  der  Retezapfen  und  zahl- 
reiche, mit  Zellen  gefüllte  intraepitheliale  Hohlräume,  gewöhnlich  Abscesse 
genannt,  die  sich  schliesslich  öffnen  und  das  Nässen  hervorrufen.  In 
zahlreichen  Papillen  und  den  oberen  Cutisschichten  findet  sich  ein 
(lichtes  kleinzelliges  Infiltrat,  welches  zum  allergrössten  Teil  aus  eosino- 
philen Zellen  besteht.  Eosinophile  Zellen  bilden  auch  hauptsächlich 
den  Inhalt  der  „intraepithelialen  Abscesse"  und  finden  sich  in  grosser 
Anzahl  in  den  erweiterten  Interspinalräumen  auf  der  Wanderschaft. 
Einen  ähnlichen  Befund  hat  Gaston  bereits  erhoben   (vergl.  Monatshefte 
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f.  prakt.  Dermatologie,  Bd.  32,  S.  127),  nur  ist  in  seinem  Fall  die 
Eosinophilie  geringer  gewesen;  auch  Leredde  bat  ganz  ähnliche  Ver- 
änderungen bei  der  mit  dem  Pemphigus  vegetans  wohl  identischen 
Pyodermite  ve  getan  te  Hallopesu's  gefunden. 

Während  meiner  Thätigkeit  an  der  Charite  habe  ich  bei  einer 
ganzen  Anzahl  von  Pemphiguserkrankungen  histologische  Untersuchungen 
anstellen  können  und  in  allen  Fällen  eine  sehr  erhebliche  lokale 
Eosinophilie  gefunden.  Aus  meiner  reichhaltigen  Sammlung  habe  ich 
Ihnen  einige  sehr  charakteristische  Schnitte  durch  ganz  junge  Blasen 
ausgewählt;  Sie  sehen  daran,  dass  die  Blasen  teils  intra-,  teils  sub- 
epithelial1) gelegen  sind,  und  dass  in  ihrem  Inhalt  und  in  dem  ober- 
flächlichen Infiltrate  an  ihrem  Grunde  äusserst  zahlreiche  eosinophile 
Zellen  vorhanden  sind.  Diese  ganz  jungen  Bläschen  liegen  oft  so,  dass 
in  ihr  Centrum  von  unten  her  eine  Schweissdrüse  mündet  oder  aber  in 
der  Mitte  ihrer  Decke  ein  korkzieherartig  gewundener  Schweissdrüsen- 
gang  sich  findet;  Sie  sehen  das  an  zwei  Präparaten.  Endlich  habe  ich 
noch  ein  Präparat  eingestellt,  welches  von  einer  Patientin  stammt,  bei 
der  sich  nach  Heilung  der  Pemphigusblasen  weissliche,  anscheinend 
hyperkeratotische  Flecke  gebildet  hatten;  die  Untersuchung  ergab,  dass 
in  der  That  am  Orte  der  Blasen  eine  sehr  deutliche  Verdickung  des 
Stratum  corneum  und  granulosum  entstanden  war. 

Ich  komme  nun  noch  einmal  auf  unsere  Patientin  zurück.  Bezüglich 
der  Diagnose  kann  hier  kein  Zweifel  bestehen;  sowohl  das  klinische 
wie  das  histologische  Bild  beweisen,  dass  es  sich  um  Pemphigus  vegetans 
handelt.  Im  Beginn  kann  diese  seltene  AfFektion  leicht  mit  Syphilis 
verwechselt  werden,  und  auch  unsere  Patientin  hat  ja  3  Schmierkuren 
durchmachen  müssen.  Die  genaue  Betrachtung  des  Randes  der  Affektion, 
event.  die  histologische  und  Blutuntersuchung  schützen  hier  vor  Irrtümern. 
Auffallend  ist  bei  unserer  Patientin  der  chronische  Verlauf,  die 
geringe  Schädigung  des  allgemeinen  Ernährungs-  und  Kräftezustandes 
trotz  des  mehr  als  zweijährigen  Bestehens  und  die  vorübergehend 
eingetretene  Heilung.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  verläuft 
der  Pemphigus  vegetans  ja  viel  schneller  und  führt  (taroiischnittlich  in 
3  bis  7  Monaten  zum  Tode.  In  der  Litteratur  sind  aber  auch  Kille 
bekannt  mit  einem  weit  chronischeren  Verlauf:  so  hat  Mracek  einen 
Fall  beobachtet,  in  welchem  sich  die  Erkrankung  über  fast  10  Jahre 
erstreckte,  und  Neu  mann  hat  das  Vorkommen  günstig  verlaufender 
Fälle  anerkannt. 

Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Die  Patientin  ist,  Dach  dem  sie  sich 
«ine  Zeitlang  gut  erholt  hatte,  wiederum  schwer  erkrankt  und  Anfang 
September  ihrem  Leiden  erlegen. 

Diskussion: 

Herr  Wechselmann:  Ich  möchte  mir  an  den  Herrn  Vortragenden 
zunächst  nochmals  die  Frage  erlauben,  ob  die  Anfänge  der  Affektion  sich 
bei  dieser  Patientin  nicht  auch  in  der  Mundhöhle  nachweisen  lassen;  Köbner 
behauptet,  dass  der  Pemphigus  vegetans  stets  von  der  Rachen-  oder  Mund- 
achleimhaut seinen  Anfang  nimmt,  und  dass  abweichende  Angabon  nur  auf 
der    Monate     lang    später    abgefragten    Anamnese     unachtsamer    Patienten 

l)  Dieser  Sitz  der  Blasen  ist  nach  meinen  Erfahrungen  häufiger. 
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beruhen;  so  hat  z.  B.  auch  Radcliffe  Crocker  2  Fälle  citiert,  welche 
Hutchinson,  der  sie  im  Anfangsstadium  sah,  als  „a  form  of  chronic 
inflammation  of  the  ups  and  mouth"  publicirt  hat,  während  Crocker  sie 
spater  beobachtete,  wo  sich  Pemphigus  vegetans  auf  der  Haut  bereits  heraus- 
gestellt hatte. 

Bezüglich  der  Heilung  sagte  der  Herr  Vortragende  selber,  dass  man 
dieser  nicht  trauen  soll.  Der  eine  Fall  von  Köbner  ist  auch  zunächst 
völlig  geheilt,  und  doch  trat  drei  Jahre  später  ein  Recidiv  auf  und  führte 
unter  der  Beobachtung  von  Hutchinson  zum  Tode.  In  der  ganzen 
Litteratur  besteht   nur   ein  Fall,   der  angeblich  geheilt  ist,    von  C.  Müller. 

Was  die  Blasen  an  den  Nägeln  betrifft,  so  kommt  es  vor,  dass  die 
ersten  Blasen  auf  der  Haut  der  Finger  auftreten  und  dann  fälschlich  als 
Panaritien  gedeutet  werden. 

Herr  Lippmann:  Ich  mochte  bemerken,  dass  ich  auch  einen  Fall 
von  Pemphigus  vegetans  beobachtet  habe.  Der  Fall  wurde  zuerst  von 
Herrn  Sanitätsrat  Herxh ei mer  gesehen  und  dann  auch  vonTouton.  Ich  habe 
ihn  zuerst  1896  beobachtet:  Es  bestand  ein  gewöhnlicher  Pemphigus  im 
Rachen,  im  Munde,  im  Gesicht,  Pemphigus  des  Nabels  und  dann  ein  ganz 
eigenartiges  Bild  des  Pemphigus  vegetans  an  den  Genitalien.  Die 
Wucherung  an  den  Genitalien  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  sie  sehr  viel 
derber  war  als  sonst  beim  Pemphigus  vegetans,  und  der  Chirurg,  der  den 
Fall  sah,  diagnosticierte  ein  Carcinom.  Ich  überzeugte  ihn  davon,  dass  es 
sich  um  Pemphigus  vegetans  handelte.  Damals  wurde  die  Exstirpation  ge- 
macht, und  die  Frau  lebt  heute  noch  nach  sieben  Jahren,  sie  befindet  sich 
ausserordentlich  wohl  und  hat  im  allgemeinen  kaum  Störungen:  nur  be- 
kommt sie  manchmal  neue  kleine  Eruptionen  im  Geeicht.  Im  Mund, 
Rachen  und  auch  an  den  Genitalien  habe  ich  wiederholt  bei  ihr  Pemphigus- 
blasen  gesehen,  aber  es  ist  niemals  mehr  zu  den  Erscheinungen  des 
Pemphigus  vegetans  gekommen.  Ich  habe  die  Frau  jetzt  seit  einigen  • 
Jahren  nicht  mehr  gesehen,  ich  kann  nur  sagen,  dass  der  Fall  sehr  günstig 
verlaufen  ist  Als  ich  zuerst  die  Diagnose  stellte,  da  erwartete  ich  gemäss 
den  in  der  Litteratur  verzeichneten  Fällen  eine  ungünstige  Prognose,  aber 
bis  jetzt  verlief  der  Fall  sehr  gut. 

Herr  Rosenthal:  Was  zuerst  die  Bemerkungen  des  Herrn 
Wechselmann  betrifft,  so  möchte  ich  hinzufügen,  dass  der  Pemphigus 
vulgaris  auch  sehr  häufig  auf  der  Mundschleimhaut  anfängt,  bevor  er  auf 
der  äusseren  Haut  auftritt,  und  dass  daher  diese  Reihenfolge  der  Symptome 
nicht  als  besonderes  Charakteristikum  des  Pemphigus  vegetans  aufgefasst 
werden  kann. 

Ferner  möchte  ich  zu  dem  Fall  selber  bemerken,  dass  die  Vegetationen, 
wie  es  scheint,  nicht  sehr  üppig  gewesen  sind.  (Herr  Hoffmann:  2—3  cm 
hoch!)    Aus  der  Moulage  lässt  sich  das  nicht  ersehen. 

Ich  würde  aber  nicht  das  Wort  genommen  haben,  wenn  ich  nicht 
auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen  wollte,  auf  welchen  der  Herr  Vor- 
tragende nicht  eingegangen  ist,  nämlich  auf  die  Entstehung  dieser  Affektion. 
Ich  habe  schon  1896  auf  dem  Grazer  Kongress  in  meinem  Referat  über 
Pemphigus  die  Wahrscheinlichkeit  ausgesprochen,  dass  der  Granulations- 
Wucherung  eine  sekundäre  Infektion  zu  Grunde  liegt.  In  einer  späteren, 
vor  zwei  Jahren  erschienenen  Arbeit  über  Jododerma  tuberosum  fungoides 
habe  ich  alle  Affektionen,  welche  mit  derartigen  üppigen  Wucherungen  ein- 
hergehen, zusammengefasst,  bin  auf  die  fast  allen  gemeinschaftlichen 
Prädilektionsstellen  des  Näheren  eingegangen,  und  habe  auch  bei  dieser 
Gelegenheit  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  für  dieses  gemeinschaftliche 
Symptom  in  allen  Fällen  neben  der  primären  Ursache  der  eigentlichen 
Affektion  eine  besondere  sekundäre  Noxe  gesucht  werden  müsse.  Zu  dieser 
Meinung  veranlasste  mich  beim  Jododerma  tuberosum  fungoides  der  Nachweis 
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zahlreicher  Bakterien  and  Kokken,  bei  welchen  ich  einen  Zusammenhang  mit 
den  starken  Wacherangen  voraussetzte.  Ich  stehe  mit  dieser  Ansicht  nicht 
vereinzelt,  da  sich  in  der  Litteratur  mehrfach  ähnlich  lautende  Aeusserangen 
vorfinden.  So  ist  z.  B.  aus  der  Ron  a' sehen  Klinik  in  Budapest  ein  Fall 
veröffentlicht  worden,  bei  welchem  sich  sehr  reichliche  Vegetationen  im 
Anschluss  an  ein  Eczem  entwickelt  haben.  Auch  hier  wird  die  Vermutung 
ausgesprochen,  dass  es  sich  um  eine  sekundäre  Infektion  handelt.  Ich 
glaube,  dass  man  diesem  Gedanken  bei  späteren  Untersuchungen  doch  wird 
näher  treten  müssen. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  ganz  kurz  einen  Fall  anführen,  den  auch 
Ne  isser  bei  einer  28jährigen  Frau  sah,  bei  der  auch  die  Affektion  der 
Mundschleimhaut  ganz  ungewöhnlich  stark  war,  viel  stärker  als  die  Vege- 
tationen, die  sich  um  die  Genitalien  entwickelt  hatten. 

Dann  möchte  ich  den  Kollegen  Rosenthal  doch  fragen,  ob  er  an- 
nimmt, dass  es  sich  hier  um  Fälle  von  gewöhnlichem  Pemphigus  handelt, 
bei  denen  nur  durch  eine  Sekundär-Infektion  dieses  eigentümliche  Bild  zu- 
stande kommt. 

Herr  Rosenthal:  Dass  es  sich  am  gewöhnlichen  Pemphigus  handelt, 
ist  ganz  ausgeschlossen,  der  Pemphigus  vegetans  ist  eine  ganz  bestimmte 
Form.  Nur  meine  ich,  dass  die  Vegetationen  als  solche  sekundär  hinzu- 
getreten sind. 

Herr  Hoffmann:  Ich  kann  Herrn  Wechselmann  erwidern,  dass 
ich  mich  natürlich  aufs  allergenaueste  informiert  habe  über  die  Entstehung 
des  Pemphigus,  und  dass  die  Patientin  erst  etwa  1/s  Jahr  nach  Auftreten  der 
ersten  recht  quälenden  Erscheinungen  an  den  Genitalien,  die  ihr  schlaflose 
Nächte  bereiteten  und  sie  zu  dauernder  Anwendung  von  Morphium  zwangen, 
plötzlich  Erscheinungen  im  Munde  verspürte,  die  ihr  dann  auch  sehr  lebhafte 
Schmerzen  machten.  Auch  die  Nase  war  betroffen,  und  als  die  Patientin  jetzt 
•  in  die  Klinik  kam,  hatte  sie  wieder  Abhebungen  in  beiden  Nasenlöchern, 
Borkenbildungen,  die  deutlich  am  Septum  zu  sehen  waren,  und  ziemlich 
starke  Affektionen  des  Mundes  und  Rachens.  In  diesem  Fall  scheint  in  der 
That  der  Pemphigus  vegetans  an  der  Mundschleimhaut  nicht  begonnen  zu 
haben.  Ich  muss  aus  der  Literatur  erwähnen,  dass  in  einer  Zusammen- 
stellung von  49  Fällen  durch  Neumann  bei  etwa  28  Fällen,  also  einer  ver- 
hältnismässigen grossen  Zahl,  der  Ausgangspunkt  auch  vom  Mund  und  den 
Schleimhäuten  festgestellt  wurde,  aber  in  andern  Fällen  soll  die  Erkrankung 
auf  der  äussern  Haut  und  den  Genitalien  begonnen  haben.  Es  ist  misslich,  das 
mit  Gewissheit  zu  behaupten,  aber  soweit  es  aus  der  Anamnese  möglich, 
stehe  ich  mit  Neumann  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Affektion  nicht  in 
allen  Fällen  im  Mund  beginnt.  Den  Anfang  gewöhnlicher  Pemphigus-Fälle 
an  der  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Nase  oder  des  Kehlkopfes  sahen  wir 
häufig  in  der  Klinik,  und  gerade  relativ  häufig  in  den  Fällen,  die  ungünstig 
verlaufen  und  binnen  kurzem  zum  Exitus  führen. 

Auf  die  Frage,  die  Herr  Rosenthal  anschnitt,  möchte  ich  bei  der 
Fülle  der  heutigen  Demonstrationen  nicht  eingehen,  und  nur  erwähnen,  dass 
Brocq  in  seiner  neuen  Bearbeitung  den  Pemphigus  vegetans  als  besondere 
Krankheit  erklärt.  Diese  Erkrankung  auf  eine  Mischinfektion  zurückzuführen, 
erscheint  mir  nicht  gerechtfertigt. 

b)  Erbliche  Syringocystadenome  an  den  unteren  Augenlidern. 

Forner  erlaube  ich  mir,  Ihnen  eine  35  jährige  Patientin  mit 
kleinen  weisslichen  Gesell wiilstchen,  die  ihren  Sitz  lediglich  an  den 
unteren  Augenlidern  haben,  zu  demonstrieren.  An  beiden  unteren 
Augenlidern  finden  sich  etwa  6 — 8  Stecknadelkopf-  bis  halblinsengrosse, 
flache,  weissliche,  zackig  begrenzte  Geschwülstchen,  welche  augenscheinlich 
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der  oberen  Cutisscbicht  angehören,  keine  Veränderung  der  Epidermis  und 
keine  Spur  von  Entzündung  zeigen.  Sie  bestehen  von  Kindheit  an  und 
machen  der  Patientin  keinerlei  Beschwerden.  Eins  dieser  kleinen  Ge- 
schwülstchen habe  ich  excidiert  und  histologisch  untersucht.  An  dem 
Präparat  erkennen  Sie  sogleich,  dass  es  sich  um  Syringocystadenome 
handelt;  die  Epidermis  zeigt  nichts  Besonderes;  in  der  oberen  Cutisschicht 
finden  sich  kleinere  und  grössere  Cysten,  deren  grössere  einen  hyalinen  Inhalt 
zeigen.  Ich  habe  bisher  nur  wenige  Schnitte  angefertigt  und  noch  keine  ge- 
nauere Untersuchung  anstellen  können.  Nach  dem  Eindruck,  den  ich 
gewonnen,  geht  die  Affektion  von  den  Schweissdrüsengängen  aus;  in  eine 
dieser  Cysten  mündet  ein  schweissdrüsenartiger  Gang  von  unten  her, 
und  an  einzelnen  Zellen  scheinen  sich  Keratohyalinkörner  zu  finden.  Doch 
liegt  es  mir  fern,  aus  diesen  wenigen  Schnitten  schon  ein  sicheres  Urteil  zu 
ziehen.  Jadassohn1)  hebt  im  Ebstein-Schwalbe'schen  Handbuch  der 
praktischen  Medizin  hervor,  dass  speziell  an  den  unteren  Lidern  kleine 
weissliche  oder  weisslich  gelbe  Geschwülste  vorkommen,  welche  in 
ihrem  Bau  ganz  den  an  der  Brust  vorkommenden  Tumoren  gleichen. 
Inbezug  auf  ihre  Genese  spricht  er  sich  nicht  völlig  bestimmt  aus,  neigt 
aber  mehr  der  auch  von  Blaschko  vertretenen  Ansicht  zu,  dass  sie 
von  den  Schweissdrüsen  ihren  Ursprung  nehmen.   ■ 

Sehr  bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle  die  Erblichkeit  der 
kleinen  Geschwülste.  Ausser  der  Patientin  zeigen  noch  eine  ihrer 
Schwestern  und  ihr  Grossvater  genau  die  gleiche  Affektion,  während 
die  übrigen  Mitglieder  ihrer  Familie,  speziell  ihre  Mutter,  davon  frei 
geblieben  sind.  ' 

c)  Fall  zur  Diagnose  (Sklerodermie  mit  konsekutiver  Haut- 
atrophie an  den  unteren  Extremitäten  oder  Acrodermatitis  chronica 
atrophicans.) 

Endlich  möchte  ich  Ihnen  noch  eine  Kranke  vorstellen,  welche 
an  einer  seltenen  und  schwer  zu  beurteilenden  Affektion  der  Haut  der 
unteren  Extremitäten   leidet. 

Pat.  ist  eine  48  jährige  Schneiderin,  welche  aus  gesunder  Familie 
stammt.  Sie  ist  wegen  Gebärmutter-  und  Eierstockserkrankungen  viel- 
fach in  ärztlicher  Behandlung  gewesen  und  mehrmals  operiert  worden. 
Im  Jahre  1901  ist  sie  5  Monate  wegen  eines  Nervenleidens,  wahr- 
scheinlich Ilystero-Neurasthenie,  im  städtischen  Krankenhaus  am  Urban 
behandelt  worden. 

Die  Hautaffektion,  welche  uns  hier  interessiert,  hat  im  Jahre  1881 
begonnen:    leider  kann   sich  Pat.   auf  die  Einzelheiten    nicht  mehr  sehr 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Herr  Professor  Jadassohn  hat 
mich  bei  einem  Besuch  unserer  Klinik  auf  diese  kleinen,  garnicht  so  seltenen 
Geschwülstchen  aufmerksam  gemacht.  Zwei  seiner  Schüler  (Gassmann  und 
Winkler)  haben  den  Nachweis  geführt,  dass  diese  Tumoren  epithelialer 
Natur  sind  und  von  den  Schweissdrüsengängen  ausgehen.  Ich  selbst  habe, 
durch  Herrn  Prof.  Jadassohn  angeregt,  in  2  Fällen  eine  histologische  Unter- 
suchung angestellt  und  kann  für  diese  an  den  Lidern  lokalisierten  Ge- 
schwülstchen den  Zusammenhang  einzelnener  Cysten  mit  einem  Schweiss- 
drnsengang  und  den  Gehalt  einzelner  Zellen  an  Keratohyalinkörnern  be- 
stätigen. Auch  die  Erblichkeit  dieser  kleinen  Tumoren  ist  von  den  ge- 
nannten Autoren  einige  Male  beobachtet  worden. 
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genau  besinnen,  da  sie  der  Hauterkrankung  nur  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt hat. 

Im  Jahre  1881  sollen  zuerst  nicht  schmerzhafte,  braun- und  blau- 
rote Flecke  an  der  Haut  beider  Oberschenkel  aufgetreten  sein,  die  sich 
allmählich  vergrößerten,  ohne  zu  schuppen  und  ohne  ihr  irgendwelche 
Beschwerden  zu  machen.  Im  Jahre  1883  sollen  sich  dann  an  den 
Füssen  harte  Stellen  in  der  Haut  entwickelt  haben,  die  zeitweise  heftige 
Schmerzen  verursachten.  Ganz  allmählich  hat  sich  dann  der  jetzige 
Zustand  ausgebildet,  indem  unmerklich  die  Haut  an  Ober-  und  Unter- 
schenkeln bis  auf  die  Nates  und  zu  den  Leisten  dünn  und  gefältelt 
wurde.  Bereits  1890  soll  die  Erkrankung  die  noch  jetzt  vorhandene 
Ausdehnung  erreicht  haben.  Während  an  den  Beinen  der  Zustand  der 
Haut  immer  derselbe  bleibt,  traten  an  den  Fussrücken  öfters  von 
heftigem  Brennen  und  Schmerz  begleitete  Entzündungen  auf,  bei  denen 
«ich  mit  Eiter  gefüllte  Blasen  bilden.  Zur  Zeit  der  nur  noch  selten 
auftretenden  Menses  leidet  Pat.  ferner  an  einem  heftigen  Pruritus,  be- 
sonders der  Rumpfhaut. 

Sie  sehen  nun  bei  der  massig  gut  genährten  Patientin  eine  aus- 
gesprochene Hautatrophie  beider  Beine,  welche  1  unten  bis  auf  die  Nates 
und  vorn  bis  etwa  zur  Leistenbeuge  reicht  und  mit  ziemlich  scharfer 
Grenze  gegen  die  gesunde  Haut  sich  absetzt.  Die  subkutanen  Venen 
sind  überall  deutlich  hindurchzusehen,  die  Haut  ist  papierdünn,  an 
vielen  Stellen,  besonders  den  Knieen,  deutlich  gefältelt,  an  anderen 
Stellen  zeigt  sie  zahlreiche  feine,  durch  ein  Leistennetz  getrennte  Grübchen. 
Ihre  Farbe  ist  bläulich  rot,  stellenweise  mehr  hlassbläulich;  sie  ist 
weich  und  leicht  in  dünnen  Falten  zu  erheben.  Deutliche  bräunliche 
entzündliche  Infiltrate  sind  jetzt  nicht  mehr  wahrzunehmen.  Die 
Sensibilität  ist  in  allen  Qualitäten  völlig  erhalten. 

Die  genaue  Untersuchung  in  der  Jolly 'sehen  Poliklinik  hat  nichts 
Abweichendes  ergeben,  keine  Störung  der  Reflexe,  keine  Atrophie  der 
Muskulatur.  An  beiden  Fussrücken  zeigt  nun  die  Haut  eine  ganz 
andere  Beschaffenheit;  sie  ist  verhärtet,  nicht  faltbar,  gespannt,  doch 
wenig  verdickt  und  lässt  dunkelbraun  pigmentierte  und  hellere  Inseln 
erkennen,  diese  Affektion,  welche  die  wesentlichen  Charaktere  einer 
Sklerodermie  zeigt,  erstreckt  sich  über  beide  „Fussrücken  und  die 
Knöchelgegenden  bis  zur  Achillessehne.  Nach  der  Fusssohle,  welche 
früher  ebenfalls  bretthart  gewesen  sein  soll,  geht  die  so  veränderte 
Haut  in  eine  weisslich  gefärbte,  etwas  gespannt  atrophische  Haut  über, 
so  dass  die  dichten  tiefen  Venennetze  sehr  deutlich  hindurchschimmern .*• 
Eine  massig  starke  Atrophie  findet  sich  auch  an  der  Haut  beider 
Handrücken.  Ich  will  noch  erwähnen,  dass  an  den  Fussrücken  auf 
der  verhärteten  Haut,  welche  eine  rauhe  verdickte  Epidermis  trägt, 
ab  und  zu  unter  heftigem  brennendem  Schmerz  mit  dicker  Decke  ver- 
sehene, prall  gefüllte  Eiterblasen  von  etwa  Linsen  grosse  auftreten,  in 
welchen  wir  jedesmal  sehr  zahlreiche  Streptokokken  in  Reinkultur  ge- 
funden haben. 

Der  Blutbefund  bei  der  Pat.  ist  normal;  der  Urin  frei  von  patho- 
logischen Bestandteilen.  Pat.  ist  sehr  nervös  und  leidet  an  Schmerzen 
in  allen  Gliedern,  die  so  gut  wie  immer  bestellen  sollen.  Nach  dem 
Urteil  der  Nervenärzte    handelt  es   sich    um    eine    Hystcro-Neurasthenie. 
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Wie  ist  nun  die  Hautaffektion  dieser  Patientin  aufzufassen?  An 
beiden  Füssen  finden  wir  einen  sklerodermieartigen  Prozess,  der 
seit  20  Jahren  bestehen  soll;  im  übrigen  ist  die  Haut  fast  im  Bereich 
der  ganzen  unteren  Extremitäten  bis  auf  die  Nates  hin  von  einer 
Beschaffenheit,  wie  wir  sie  bei  der  sogenannten  Atrophia  cutis 
idiopathica  zu  sehen  gewöhnt  sind. 

Die  Sklerodermie  endet  ja  auch  mit  einer  Atrophie,  welche  aber 
gewöhnlich  eine  etwas  andere  Beschaffenheit  zeigt,  indem  die  Haut 
schrumpft,  zu  kurz  und  gespannt  wird  und  eine  hellere  Farbe  auf- 
weist. Andererseits  ist  bekannt,  dass  an  den  Extremitäten  erworbene 
Atrophien  vorkommen,  denen  eine  schleichende  Entzündung  vorausgeht 
und  die  von  Herxheimer  als  Acrodermatitis  chronica  atrophicans  be- 
nannt worden  sind.  Handelt  es  sich  hier  nun  uin  eine  solche  Acro- 
dermatitis oder    um  eine  Sklerodermie    mit  konsekutiver  Hautatrophie? 

Herxheimer  sagt  in  seiner  Arbeit,  dass  die  Differentialdiagnose 
zwischen  diesen  beiden  Affektionen  bisweilen  sehr  schwierig  ist;  er 
fuhrt  einen  Fall  an,  den  er  selbst  zuerst  als  Sklerodermie,  später  als 
Acrodermatitis  aufgefasst  hat.  Ich  glaube,  dass  es  auch  in  meinem  Fall 
nicht  möglich  ist,  eine  ganz  sichere  Diagnose  zu  stellen ;  die  Beschaffenheit 
der  atrophischen  Haut,  ihre  Farbe  und  die  Lokalisation  der  Erkrankung 
sprechen  mehr  für  die  Diagnose  Acrodermatitis,  während  die  Erkrankung 
an  den  Füssen  die  wesentlichen  Charaktere  der  Sklerodermie  aufweist. 
Schliesslich  ist  ja  auch  die  Möglichkeit  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  es  sich  um  eine  Kombination  beider  Erkrankungen  handelt.1) 

Diskussion. 

Herr  Ledermann:  Meine  Herren!  Ich  verfüge  über  einen  ganz 
identischen  Fall  bei  einem  alten  Mann,  bei  dem  die  Affektion  bereits  über 
40  Jahre  besteht,  den  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren  hier  als  Sklerodermie 
mit  Au 8 gang  in  eine  eigentümliche  Hautatrophie  vorgestellt  habe.  Mein 
Patient  giebt  an,  dass  er  anfangs  beiderseits  von  den  Füssen  bis  zu  den 
Hüften  hinauf  eine  Verhärtung  der  Haut  gefühlt  und  dass  allmählich  sich 
die  Haut  an  den  Hüften  bis  über  die  Kniee  hinunter  erweicht  habe.  Ieh 
selbst  fand,  als  ich  den  Kranken  in  Behandlung  nahm,  noch  eine  vollständige 
Sklerodermie  der  Unterschenkel  und  Fussrücken.  Die  Haut  war  hart,  zum 
grossen  Teil  mit  der  "Unterlage  verlötet  und  schwer  verschiebbar.  Unter 
interner  und  externer  Salicylbebandlung  nahm  die  harte  Haut  allmählich 
eine  weichere  Beschaffenheit  an  und  begann  dasselbe  Bild,  wie  in  dem  vor- 
gestellten, anzunehmen.  Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Sklerodermie  mit  nach- 
folgender Hautatrophie.  Die  Atrophie  aber  stimmt  nicht  mit  der  sonst  nach 
Sklerodermie  beobachteten  überein.  Bei  letzterer  kommt  es  meist  zur  Ver- 
kürzung der  Haut,  zu  Kontrakturen  und  Verwachsungen  mit  der  Unterlage, 
während  in  diesem  und  meinem  Fall  die  Haut  weicher  als  normal  ist,  papier- 
dünn and  sich  wie  Gigarettenpapier  anfühlt,  also  ganz  wie  bei  den  Fällen  von 
idiopathischer  Hautatrophie.  Ueber  diese  Fälle  ist  auch  auf  der  Naturforscher- 
versammlung in  Karlsbad  gesprochen  worden.  So  hat  Dr.  Walt  her  Pick  unter 
dem  Namen  Hautatrophie  einen  ähnlichen  Fall  vorgeführt  und  zur  Dis- 
kussion gestellt. 


J)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Die  weitere  Beobachtung  hat 
ergeben,  dass  es  sich  um  eine  Acrodermatitis  chron.  atroph,  handelt,  und 
dass  die  sklerodermieähnliche  Härte  wahrscheinlich  Folge  häufiger  Haut- 
entzündungen ist. 

5* 
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Herr  Blase hko:  Meine  Herren!  Ich  muss  sagen,  dass  ich  nach  kurzem 
Anblick  nicht  den  Eindruck  gewonnen  habe,  als  ob  eine  richtige  Sklerodermie 
vorliegt.  Was  wir  am  rechten  Oberschenkel  sehen,  entspricht  vollkommen 
dem  Bilde  der  typischen  sogenannten  „ idiopathischen u  Hantatrophie,  die,  wie 
wir  alle  wissen,  nicht  idiopathisch  ist,  weil  fast  immer  entzündliche  Er- 
scheinungen vorangingen,  so  dass  Herz  he  im  er  die  Affektion  beschrieb  als 
Acrodermatitis  atrophicans.  Abweichend  von  dem  typischen  Bilde  dieser 
Affektion  ist  nur  etwa  der  Zustand  am  Fuss,  wo  sich  in  der  That  eine  gewisse 
Härte  der  Haut  konstatieren  laust,  aber  ich  glaube  nicht,  dass  wir  ein  Recht 
haben,  alle  Krankheitszustande,  bei  denen  die  Haut  sklerotisch  adh&rent 
auf  der  Unterflache  ist,  als  Sklerodermie  zu  bezeichnen.  Gewiss,  es  liegt  eine 
Sklerose  des  Derma  vor;  aber  wir  verstehen  unter  Sklerodermie  doch  eine 
ganz  typische  Krankheit,  und  was  ich  hier  sehe,  gehört  keineswegs  dahin. 
Ich  muss,  wie  gesagt,  den  ganzen  Prozess  als  sogenannte  idiopathische 
Hautatrophie  bezeichnen  und  annehmen,  dass  vielleicht  durch  starke  Varicen 
oder  auch  durch  andere  Schädigungen,  z.  B.  Temperaturein  Wirkungen,  der  Prozess 
kompliziert  worden  ist,  so  dass  es  an  einzelnen  Stellen  nicht  zur  gewöhn- 
lichen Fältelung  und  der  cigarettenpapierartigen  Verdünnung  gekommen  ist; 
immerhin  sehen  wir  auch  da  die  typische  Pigmentverschiebung,  wie  wir  sie 
meist  bei  der  idiopathischen  Hautatrophie  beobachten. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  mich  dem  Vorredner  vollständig  anschliessen. 
Aber  von  eigentlicher  Sklerodermie  ist  auch  gar  nicht  gesprochen  worden, 
sondern  von  einem  sklerodermieartigen  Prozess,  der  eine  Atrophie  der  Haut 
hinterlässt,  und  darum  bin  ich  auch  selbstverständlich  der  Ansicht,  dass  es 
sich  um  eine  fälschlicher  Weise  sogenannte  idiopathische  Hautatrophie 
handelt.  Aber  es  giebt  solche  Fälle,  in  denen  der  eigentliche  Krankheits- 
prozess  Sklerodermie  artig  ist,  und  insofern  ist  mir  auch  der  Fall,  den  Herr 
Ledermann  anführte,  interessant  gewesen.  Ich  habe  auch  schon  früher 
Fälle  gesehen,  bei  denen  man  deutlich  den  sklerodermieartigen  Rand  sehen 
konnte,  der  die  Atrophie  hinterliess.  Ich  möchte  Sie  erinnern  —  es  ist  nur 
eine  Analogie  —  an  die  Liodermia  syphilitica  von  Finger,  wo  ein  tertiäres 
papulöses  Infiltrat  bei  seiner  Heilung  eine  gleichmässige  Atrophie  der  Haut 
hinterlässt. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  eine  Bemerkung  des  Herrn  Blaschko 
nicht  unwidersprochen  lassen.  Er  meinte,  dass  jede  Hautatrophie  ein  ent- 
zündliches Vorstadium  habe.  Ich  habe  einen  Fall  beschrieben,  der  Naevus- 
charakter  hatte,  und  ähnliche  in  der  Litteratur  angeführt. 

d)  Demonstration  eines  Präparates  einer  syphilitischen 
Thrombophlebitis. 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  noch  ganz  kurz 
auf  ein  histologisches  Präparat  von  einer  ganz  frischen  Thrombo- 
phlebitis, syphilitica  vom  Unterschenkel  einer  an  frischer  Lues 
leidenden  Patientin  richten.  Wie  Blaschko  hervorgehoben  hat,  sind 
die  phlebitischen  Knoten  an  den  grösseren  Venen  der  unteren  Extremi- 
täten auch  bei  frischer  Syphilis  nicht  ganz  selten;  ich  möchte  hinzu- 
fügen, dass  sie  sich  nach  unseren  Erfahrungen  vorzugsweise  bei  Patienten 
mit  Krampfadern  finden.  In  diesen  Fällen  kann  man  oft  schon 
durch  die  Palpation  feststellen,  dass  die  bohnen-  bis  kirschgrossen 
tiefen  Knoten  an  einer  Vene  sitzen,  indem  sie  eine  spindelförmige 
Gestalt  besitzen  und  nicht  selten  in  einen  fühlbaren  Venenstrang  sich 
fortsetzen,  wie  Marcuse  in  einer  Arbeit  aus  der  J ad ass oh n 'sehen 
Klinik  hervorgehoben  hat.  An  dem  Präparat  sehen  Sie  eine  grosse 
subkutane  Vene  strotzend  mit  Blut  gefüllt,   durch  «lie  noch  gut  erhaltenen 
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roten  Blutkörperchen  ziehen  schon  Karte  Stränge  von  Zellen  als  Zeichen 
der  beginnenden  Organisation  des  Thrombus;  die  Venenwand  zeigt  eine 
beträchtliche  Verdickung  und  entzündliche  Infiltration,  an  einzelnen 
Stellen  auch  Durchsetzung  mit  roten  Blutkörperchen;  das  Endothel  ist 
in  Wucheruug  begriffen.  In  der  Umgebung  der  Vene  findet  sich  ein 
sehr  ausgedehntes,  dichtes,  zelliges  Infiltrat,  welches  schon  makroskopisch, 
wie  Sie  an  dieser  Zeichnung  bemerken,  sichtbar  war  und  besonders 
tief  ins  subkutane  Gewebe  herabreicht. 

Was  den  Verlauf  dieser  Periphlebitiden  betrifft,  so  gehen  sie  bei 
kombinierter  Behandlung  mit  Quecksilber  und  Jodkali  meist  schnell  in 
Resorption  über;  bei  Patienten,  die  nicht  rechtzeitig  in  Behandlung 
kommen,  können  sie  aufbrechen  und  zur  Entstehung  tiefer  krater- 
förmiger  Geschwüre  führen,  die  aufgebrochenen  Gummata  ähnlich 
erscheinen. 

2.   Herr  Hol  Ist  ein:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren !  Die  Patientin,  welche  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heute 
vorzustellen,  ist  hier  bereits  vor  fünf  Jahren  von  Herrn  0 estreicher 
vorgestellt  worden.  Schon  damals  machte  der  Fall  grosse  diagnostische 
Schwierigkeiten.  Die  Patientin  litt  damals  hinter  dem  rechten  Ohr  an 
einer  eigentümlichen  Pustelbildung  mit  Ausgang  in  Gangrän,  von  der  Sie 
noch  heute  die  zahlreichen  Narben  bemerken  können.  Herr  Oestreicher 
stellte  damals,  wie  er  sich  selbst  ausdrückte,  die  Verlegenheitsdiagnose 
auf  Impetigo  gangraenosa,  und  auch  die  Gesellschaft  konnte  keine  sichere 
Diagnose  stellen. 

Ein  Jahr  später  erkrankte  sie  anscheinend  an  einer  ganz  ähn- 
lichen Affektion  in  der  Nabelgegend,  wo  ebenfalls  noch  heute  viele 
Narben  sichtbar  sind. 

Jetzt  leidet  die  Patientin  schon  seit  ungefähr  21/3  Jahren  an  fort- 
während reeidivierenden  ähnlichen  Eruptionen  in  der  Genitalgegend. 
Die  Beschwerden  wurden  vor  2  Jahren  so  unerträglich,  dass  Herr 
Dr.  Strassmaun,  in  dessen  gynaeko logischer  Behandlung  sich  die 
Patientin  damals  befand,  die  ganze  Vulva  exstirpieren  musste.  Drei 
Wochen  lang  ging  es  der  Kranken  besser,  dann  traten  wieder  Recidive 
auf.  Seit  einem  halben  Jahre  beobachte  ich  die  Patientin.  Sie  wurde 
auch  in  dieser  Zeit  fast  ununterbrochen  von  Recidiven  heimgesucht. 

Ich  erlaube  mir  nun,  zunächst  Ihnen  die  Kranke  zu  demonstrieren. 
In  der  Inguinalgegend  beiderseits  und  am  Mons  veneris  erscheinen,  wie 
Sie  dies  auch  heute  hier  wieder  sehen  können,  pustelähnliche  Efflores- 
cenzen,  welche  meist  im  Centrum  einen  gangränösen  Schorf  tragen, 
nach  dessen  Ablösung  ein  seichtes  Geschwür  zurückbleibt,  welches  bald 
unter  Narbenbildung  verheilt.  Worum  handelt  es  sich  nun  bei  diesen 
eigentümlichen  Eruptionen,  von  denen  die  Kranke  nun  schon  seit 
2l/3  Jahren  in  fast  ununterbrochenen  Recidiven  belästigt  wird? 

Meine  Herren!  Die  Patientin  ist  an  Lungentuberkulose,  an 
Blasen-  und  Ohrtuberkulose  behandelt  worden;  es  lag  daher  nahe,  einen 
Zusammenhang  zwischen  der  Tuberkulose  und  der  Hautaffektion  zu  ver- 
muten. Herr  Dr.  Strassmann  hat  bei  vielfachen  Untersuchungen  des 
Pustelinh altes  und  ich  selbst  bei  solchen  der  Geschwüre  niemals  Tuberkel- 
bacillen  finden  können.    Auch  die  Impfung,  welche  Herr  Strassmann 
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ausführte,  blieb  erfolglos.  Der  Pustelinhalt  ist  nach  einer  bakterio- 
logischen Untersuchung  im  Institut  des  Herrn  Prof.  Brieger  absolut 
steril  befunden  worden.  Da  es  sich  also  um  Tuberkulose  augenschein- 
lich nicht  handelt,  so  hat  Herr  Dr.  Strassin ann  nach  Rücksprache 
mit  Herrn  Prof.  Lassar  und  Herrn  Dr.  Saalfeld  die  Diagnose  auf 
ein  „Toxituberculid"  gestellt  und  den  Fall  vor  2  Jahren  in  der  Berliner 
geburtshülflichen  Gesellschaft  vorgestellt  als  „Folliculitis  acneiformis 
necroticans  paratuberculosa  vulvae".  Der  Umstand,  dass  ich  primär 
niemals  Knötchen,  sondern  stets  Pusteln  mit  gangränösem  Schorf  be- 
obachten konnte,  ferner  die  Lokalisation  und  die  ausserordentliche 
Schmerzhaftigkeit  der  Efflorescenzen ,  spricht  nicht  zu  Gunsten  dieser 
Diagnose.  Aber  ganz  abgesehen  davon,  betont  Jadassohn  mit  Recht, 
wie  ausserordentlich  schwer  es  ist,  eine  Krankheit  definitiv  als  Tuber- 
culid  zu  bezeichnen  und  dass  man  die  Diagnose  nur  nach  sorgfältigem 
Ausschluss  aller  anderen  Möglichkeiten  stellen  soll. 

Ich  glaube  nun,  dass  diese  Möglichkeit  hier  nach  einer  ganz 
anderen  Richtung  hin  sehr  wohl  gegeben  ist.  Die  Patientin  leidet 
nämlich  ausser  an  ihrer  Tuberkulose  noch  an  einer  schwereu  Hysterie. 
Dieselbe  äussert  sich  nicht  nur  in  dein  eigentümlichen  Wesen  der 
Kranken,  sondern  bietet  auch  die  objektiven  Symptome  einer  schweren 
Hysterie:  verstärkte  Patellarreflexe,  Ovarie,  Globus,  ferner  eine  voll- 
ständige Hemianästhesie  der  linken  Seite  für  Berührung,  Schmerz,  und 
Temperatur  mit  halbseitiger  absoluter  Aufhebung  des  Geruch-  und 
Geschmacksinns,  also  eine  'Hemianosmie  und   Hemiageusie. 

Es  giebt  nun  eine  seltene  Hautaffektion,  welche  speziell  be 
Hysterischen  beschrieben  worden  ist  und  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
dem  vorliegenden  Fall  darbietet:  die  multiple  neurotische  HautgangräQ. 
Dieselbe  tritt  gewöhnlich  zuerst  nach  einer  Verletzung  in  der  Nähe  der 
verletzten  Stelle  auf.  Dies  war  auch  hier  der  Fall,  da  vor  dem  ersten 
Auftreten  der  Affektion  hinter  dem  Ohr  eine  Ohroperation  des  Herrn 
Dr  Jansen  stattgefunden  hatte. 

'  Vorausgesetzt  wird  bei  der  neurotischen  Gangrän  eine  abnorme 
Reaktion  der  Gewebe  mit  schweren  Ernährungsstörungen  auf  geringe 
Reize  hin.  Dies  glaube  ich  aneb  für  den  vorliegenden  Fall  nach 
gewiesen  zu  haben.  Ich  habe  nämlich  vor  einigen  Wochen  in  der 
Nähe  der  befallenen  Stellen  am  Oberschenkel  zwei  ganz  oberflächliche 
Ritzungen  der  Haut  (ähnlich  wie  bei  einer  Vaccination)  ausgeführt  und 
auf  dieselben  Kochsalz  ganz  leicht  verrieben. 

Am  nächsten  Tage  hatten  sich  die  betreffenden  Stellen  mit  einem 
roten  Hof  umgeben ,  waren  stark  infiltriert  und  mit  ca.  3  mm  breiten 
tiefschwarzen  gangränösen  Schorfen  bedeckt,  deren  Reste  noch  eine 
Woche  später  deutlich  erkennbar  waren. 

Sehr  charakteristisch  für  das  Krankheitsbild  ist,  dass  die  neu  auf- 
tretenden Herde  sich  fast  immer  in  der  Umgebung  der  alten  befinden. 
Kaposi  hat  für  dieses  sich  durch  Recidive  auszeichnende  Krankheits- 
bild die  Bezeichnung  Herpes  zoster  atypicus  gangraenosus  hystericus 
gewählt,  obgleich  es  sich  dabei  häufig  weder  um  einen  Herpes  noch 
um  einen  Zoster  handelt.  Uebrigens  hat,  als  die  Patientin  hier  vor 
fünf  Jahren  mit  ihren  Pusteln  hinter  «lern  Ohr  vorgestellt  wurde,   schon 
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damals  Herr  Professor  Lesser  die  Vermutung  ausgesprochen,  es  könne 
hier  vielleicht  ein  Herpes  zoster  atypicus  vorliegen. 

Diagnostisch  sehr  wichtig  ist  nun  die  Frage,  ob  es  sich  in  diesem 
Falle  nicht  einfach  um  hysterische  Artefacte  handelt.  Bei  der  Be- 
sprechung dieser  für  die  Kranke  sehr  heiklen  Frage  werde  ich  die 
Patientin  lieber  vorher  hinausschicken. 

Kaposi  hat  als  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  spon- 
taner und  arteficieller  Gangrän  angegeben,  dass  bei  ersterer  die 
nekrotischen  Teile  durch  die  intakte  Epidermis  hindurchschimmern.  Dies 
spräche  hier  sehr  für  Artefacte,  da  bei  der  Patientin  die  Schorfe  ganz 
oberflächlich  sitzen.  Auch  die  Angabe  des  Herrn  Strassmann,  dass 
die  Affektion  stets  abheilte,  wenn  die  Patientin  längere  Zeit  in  Kranken- 
häusern lag,  spricht  sehr  für  Simulation.  Ebenso  ist  die  gelegentliche 
Aeusserung  der  Patientin:  „Nun  möchte  ich  nur  noch  photographiert 
werden"  recht  bezeichnend  für  das  Bestreben,  sich  interessant  zu 
machen. 

Durch  feste  Kon  trollverbände  die  Diagnose  zu  sichern,  misslang, 
da  die  Patientin  sich  dieselben  wieder  losriss.  Ebenso  Hess  sich  ein 
Geständnis  in  der  Hypnose  seitens  eines  Nervenarztes  nicht  erzwingen, 
dn  die  Kranke  sich  gegen  die  Ausführung  der  Hypnose  mit  aller  Macht 
sträubte.  Wie  enorm  schwierig  die  Entlarvung  derartiger  Simulanten 
überhaupt  ist,  lehrt  wieder  der  allerneueste,  im  Archiv  für  klinische 
Medizin  aus  der  Kieler  Klinik  des  Herrn  Geh.  Rat.  Prof.  Quincke 
veröffentlichte  ähnliche  Fall. 

Ich  habe  Ihnen  die  höchst  interessante  Arbeit,  welche  mit  Ab- 
bildungen versehen  ist,  hier  mitgebracht  und  erlaube  mir,  dieselbe 
herumzugeben.  Es  handelt  sich  allerdings  um  eine  andere  Form,  und 
zwar  um  grössere  Nekrosenbildungen,  während  hier  mehr  Pustelbildungen 
mit  gangränösen)  Centrum  vorliegen. 

Es  klingt  fast  unglaublich,  dass  die  betreffende  Patientin  dort 
trotz  fast  zweijähriger  klinischer  Beobachtung  nicht  ertappt  werden 
konnte.  Dies  glückte  erst,  nachdem  es  gelungen  war,  experimentell 
gleiche  Stellen  zu  erzeugen.  Dazu  war  das  Ausprobieren  von  zehn 
Aetzmitteln  notwendig,  bis  man  endlich  in  der  Salzsäure  das  richtige 
Mittel  fand.  Erst  nachdem  die  Patientin  sab,  dass  auch  andere  (wie 
sie  sich  ausdrückte)  „Stellen  machen"  konnten,  gestand  sie  den  Betrug 
zu,  beteuerte  aber,  „ohne  die  Stellen  nicht  leben  zu  können".  In 
Wirklichkeit  ist  sie  aber  seitdem  dauernd  geheilt. 

Ich  beabsichtige  deshalb,  jetzt  auch  diese  Patientin  einem  Kranken- 
huuse  zu  überweisen,  da,  wie  in  allen  derartigen  Fällen,  nur  dort  unter 
genauer  Kontrolle  und  unter  den  strengsten  Cautelen  die  Differential- 
diagnose festgestellt  werden  kann,  ob  es  sich  wirklich  um  einen  der 
seltenen  Fälle  von  multipler  neurotischer  Hautgangrän  oder  um  Simu- 
lation handelt. 

Diskussion: 

Herr  Blaschko:  Dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Kollegen  Ho  11  st  ein 
habe  ich  die  Patientin  im  Lauf  des  letzten  halben  Jahres  mehrfach  sehen 
können.  Auch  ohne  mich  anfangs  an  die  von  mir  vor  5  Jahren  gestellte 
Diagnose  zu  erinnern,  äussert«  ich  gleich  den  Verdacht,  dass  es  sich  am 
Artefakte  handle. 
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Was  mich  besonders  bewog,  hier  an  ein  Artefakt  zu  denken,  war  nicht 
nur  das  ganze  Verhalten  der  Patieutin,  der  es  offenbar  eine  Art  Vergnügen, 
ein  Genuss  war,  sich  so  oft  und  so  lange  als  möglich  von  Aerzten  unter- 
suchen zu  lassen  (wie  nachher  herauskam,  war  sie  ausser  vom  Kollegen 
Ho  liste  in  gleichzeitig  von  mehreren  anderen  Aerzten  behandelt  worden, 
indem  sie  immer  dem  einen  nichts  von  dem  anderen  sagte),  sondern  es  war 
vor  allem  die  eigentümliche  Form  und  Farbe  der  Pusteln.  Von  Herpes- 
blasen  war  gar  keine  Rede,  sondern  es  standen  auf  den  grossen  Labien 
dicke  Pusteln,  mit  eiugedicktem  Eiter  gefüllt,  deren  Decke  eigentümlich 
grünschwarz  gefärbt  war.  Ich  glaubte  deswegen,  es  könnte  sich  möglicher- 
weise um  Aetzungen  mit  Guprum  sulfuricum  handeln.  Dieser  Verdacht  erwies 
sich  als  hinfällig,  weil  wir  nachwiesen,  dass  Cuprum  nicht  in  dem  Blasen-, 
inhalt  enthalten  war,  auch  nicht  im  Epithel:  es  stellte  sich  später  heraus- 
dass  die  Patientin  von  einem  anderen  Kollegen  mit  Methylenblau  be- 
handelt war. 

Aber  es  zeigte  sich  noch  anderes.  Diese  Blasen  hatten  einen  eigen- 
tümlichen Aufbau,  die  meist  um  einen  Follikel  herum  gelegenen  Pusteln 
hatten  fast  stets  eine  ganz  oder  doch  wenigstens  in  ihrem  centralen  Teil 
nekrotische  Kuppe,  die  über  dem  eingedickten  Eiter  sass.  Nun  muss  ich 
sagen,  ein  solches  Verhalten  ist  nach  meiner  Meinung  unmöglich  bei  einer 
Blase,  welche  nicht  auf  künstliche  Weise  von  aussen  her  durch  einen  lokal 
einwirkenden  Stoff  entstanden  ist.  In  der  Mitte  oder  an  der  Basis  einer 
Pustel  kann  eine  Epithelpartie  nekrotisch  werden,  aber  man  kann  sich  nicht 
gut  vorstellen,  dass  eine  Blasen  decke  nekrotisch  werden  soll,  vor  allem 
nicht  ein  Teil  der  Decke,  und  zwar  um  einen  Follikel  herum.  Das  sprach 
sehr  dafür,  dass  irgend  eine  ätzende  Substanz  auf  die  Haut  hinanfgerieben 
war,  wodurch  die  prominentesten  Stellen  am  meisten  gelitten  hatten,  und  sich 
diese  Nekrosen  gebildet  hatten,  während  diese  Substanz,  indem  sie  bis  in 
die  Follikel  hineingedrungen  war,  in  dieser  grösseren  Entfernung  nur  eine 
Pustelbildung  erzeugt  hatte.  Dazu  kam  natürlich  noch  das  eigentümliche 
psychische  Verhalten  der  Patientin,  welche  auch  erst  ganz  allmählich  mit  all' 
den  Aerzten  herausrückte,  die  vorher  und  gleichzeitig  mit  ihr  zu  thun  hatten. 

Ich  glaube  in  der  That,  dass  hier  ein  exquisiter  Fall  von  Artefakten 
vorliegt,  zumal  auch  jedesmal,  wenn  die  Patientin  unter  genauer  Beobachtung 
war,  die  Blasen  abheilten.  Ich  meine,  dass  sich,  wenn  sie  längere  Zeit  einer 
sehr  strengen  Krankenhausbeobachtung  unterzogen  wird,  die  Sache  definitiv 
aufbellen  wird. 

Nun  entsteht  die  Frage:  Welche  Substanz  hat  die  Nekrosen  erzeugt? 
Jedenfalls  müsste,  wie  in  dem  Fall  von  Quincke,  eine  experimentelle  Nach- 
prüfung vorgenommen  werden.  Der  Versuch  mit  Kochsalz  scheint  mir  nicht 
vollkommen  rein,  denn  wenn  eine  Kranke  solche  Sucht  hat,  „Stellen  zu 
machen",  so  kann  sie  sich  auch  da,  wo  er  mit  Kochsalz  rieb,  vielleicht  eine 
„Stelle*4  gemacht  und  mit  ihrem  Mittel  nachgearbeitet  haben.  Es  braucht 
also  nicht  eine  besondere  Vulnerabilität  der  Gewebe  angenommen  zu  werden. 
Jedenfalls  glaube  ich,  dass  man  eine  bestimmte  Diagnose  nach  keiner 
Richtung  hin  stellen  darf,  so  lange  nicht  die  Möglichkeit  eines  Artefakts 
mit  absoluter  Sicherheit  ausgeschlossen  ist 

Herr  P.  Strassmann  a.  G.:  Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  als 
Gast  einige  Worte  zu  sprechen.  Ich  muss  mich  in  gewissem  Sinne  ver- 
teidigen, da  ich  bei  der  Patientin  die  Exstirpation  der  Vulva  vorgenommen 
habe.  (Demonstration  des  in  natürlichen  Farben  aufbewahrten  Präparates.) 
Sie  haben  sich  überzeugt,  dass  das  plastische  Resultat  kein  ungünstiges  war. 
Ich  habe  mich  selbstverständlich  zu  einem  solchen  Eingriff,  selbst  wenn 
an  die  Vulva  einer  alten,  tauben  und  sehr  nervösen,  anverheirateten 
Patientin    keine    Ansprüche    mehr    gestellt    werden,    doch    sehr  schwer  ent- 
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schlössen.     Dass  ich  auf  das  Hautgebiet  übergegriffen  habe,   möchte  ich  mit 
einigen  Worten  rechtfertigen. 

Ich  habe  bei  der  Patientin  lange  keine  bestimmte  Diagnose  der  Er- 
krankung an  den  äusseren  Geschlechtsteilen  stellen  können.  Ich  bin  auf 
die  „tnberkulid"  ähnliche  Natur  aufmerksam  gemacht  worden,  nachdem  die 
Patientin  Herrn  Prof.  Lassar  aufgesucht  hatte  und  ich  durch  die  Güte 
dieses  und  seines  Herrn  Assistenten  Th.  Mayer  einige  Notizen  bekommen 
hatte.  Ich  habe  mich  dann  noch  mit  Herrn  Kollegen  Saalfeld  verständigt 
und  die  Kranke  längere  Zeit  beobachtet.  Ich  möchte  zunächst  auf  die 
Frage  eines  Artefakt  eingehen.  Ich  hatte  persönlich  nicht  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  diese  Patientin  an  sich  irgendwelche  Manipulationen  vornimmt. 
Selbstverstümmelungen  bei  Hysterischen  habe  ich  immerhin  einige  Fälle 
gesehen,  z.  B.  Pemphigusblasen,  durch  Kanthariden  erzeugt,  und  anderes, 
auch  Temperatur-Simulationen  u.  s.  w.  Eine  Patientin,  die  aber  wegen  ander- 
weitiger Erkrankungen  bereits  mehrfachen  Narkosen  und  Operationen  unter- 
worfen wurde,  hatte  eigentlich  keinen  Grund,  die  Aerzte  weiter  an  sich  zu 
fesseln.  Jedenfalls  haben  wir  den  Eindruck,  dass  sie  sich  schwer  entschloß», 
wieder  etwas  an  sich  vornehmen  zu  lassen,  und  einen  Eingriff  so  lange  hinausschob, 
wie  sie  irgend  konnte,  z.  B.  die  mehrfach  vorgenommene  Behandlung  mit  heisser 
Luft  nach  Holländer,  die  wir  späterhin  anwendeten,  um  nicht  Schlafmittel  in 
grösseren  Mengen  zu  geben.  Wer  wollte  es  ferner  der  Patientin  verdenken,  wenn 
sie  nach  vergeblicher  Behandlung  heimlich  anderswohin  sich  wandte  und  bei 
andern  Aerzten  Mittel  zur  Heilung  suchte?  Als  sie  sich  in  Behandlung  des 
Kollegen  Hollstein  begab,  wurde  mir  bald  die  Mitteilung  gemacht,  „die 
Patientin  ätzt  sich  mit  Cuprum  sulfuricumu.  Die  chemische  Untersuchung 
der  Schorfe  hat  aber  nichts  von  Kupfer  ergeben,  vielmehr  ergab  sich,  dass 
die  Patientin  von  einem  Kollegen  mit  Methylenblau  behandelt  worden 
war.  Dann  wurde  die  Frage  erörtert,  ob  die  Patientin  nicht  zur  Erhaltung 
der  Invaliditätsrente  sich  Artefakte  beibringt.  Sie  ist  so  schwerhörig,  dass 
man  sie  ruhig  hätte  bei  der  jetzigen  Diskussion  drinnen  lassen  können,  sie 
hört  von  einer  mit  gewöhnlicherStimme  geführten  Unterhaltung  nichts.  Ausser- 
dem ist  auf  einer  Seite  nach  einer  Ohrenoperation  der  Facialis  gelähmt, 
auch  hat  sie  eine  zweifellos  festgestellte  Lungentuberkulose  (kgl.  Lungen- 
poliklinik), also  die  Patientin  hat  keineswegs  einen  Grund,  sich  die  Rente 
durch  weitere  Artefakte  zu  verschaffen. 

Zuerst  wurde  s.  Z.  von  uns  auf  die  verschiedenen  Formen  der  Vulva- 
tuberkulose  gefahndet,  obschon  oin  unbekanntes  Krankheitsbild  vorlag. 
Tierexperimente  fielen  negativ  aus,  vielfache  Untersuchungen  auf  Tuberkel- 
bacillen  in  den  Pfropfen  und  den  Knötchen  selbst  führten  zu  keinem  Erfolge. 
Die  Diagnose  des  „Tuberkulids"  schien  mir  —  nach  dem  sachverständigen 
Urteil  der  oben  erwähnten  Herren  —  nächstliegend  zu  sein.  Nach  Auskunft 
von  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Jansen  lag  auch  bei  der  Veränderung  am 
Ohr  vermutungsweise  ein  tuberkulöses  Leiden  vor.  Mehrmals  wurde 
beobachtet,  dass  die  Veränderungen  an  der  Vulva  sich  ziemlich  gleichzeitig 
mit  der  Ohrenerkrankung  verschlimmerten.  Auch  schien  mir  das  Krankheits- 
bild nicht  abzuweichen  von  den  Schilderungen,  die  über  sog.  „Tuber- 
kulide" gegeben  sind.  Es  handelt  sich  um  reeidivierende  Prozesse.  Sie 
müsste  sich  sehr  geschickt  ätzen,  wenn  sie  gerade  in  der  Narbe  diese  Eruptionen 
und  noch  dazu  symmetrisch  in  den  Falten  rechts  und  links  erzeugte. 
(Demonstration  von  makroskopischen  und  mikroskopischen  Zeichnungen  und 
Präparaten.) 

Hier  ist  ein  mikroskopisches  Präparat,  das  nicht  ganz  dem  entspricht, 
was  Herr  Blaschko  zeichnete.  Es  ist  keineswegs  die  gesamte  Decke  über 
einer  bestimmten  Stelle  nekrotisch  gewesen,  sondern  erst  nachdem  sich  in 
und  unter  der  Haut  ein  Herd  gebildet  hatte,  der  wie  ein  Knötchen  aussah 
oder  sich  anfühlte,    veränderte  sich  die  Decke,  und  so  gelang  es  unter  Auf- 
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quetschen  dieser  intakten  Decke,  etwas  aus  der  Tiefe  auszupressen.  Es 
blieb  eine  Art  subkutanen  Geschwürs  zurück,  und  dem  entspricht  das  Bild. 
Selbstverständlich  wage  ich  es  nicht,  in  dieser  Gesellschaft  von  Fachleuten 
irgend  eine  Hautdiagnose  zu  stellen.  Ich  könnte  zu  meiner  Verteidigung, 
wenn  ich  geirrt  habe,  sagen,  dass  ich  auf  das  Urteil  einiger  sehr  sach- 
verständiger Herren  mich  gestützt  habe.  Ich  wusste  auch,  was  ich  that,  als 
ich  mich  auf  das  Gebiet  der  von  deutscher  Seite  noch  nicht  sehr  anerkannten 
paratuberkulösen  Hautkrankheiten  begeben  habe  und  habe  die  Litteratur  weit- 
gehend verglichen. 

Die  neurotische  Grundlage  der  Erkrankung  ist  mir  plausibel. 
Auf  eins  möchte  ich  noch  hinweisen:  Wir  sind  alle  scheu  davor,  dass  eine 
Patientin  zu  uns  mit  Simulation  wegen  einer  Invaliditätsrente  kommen 
könnte.  Wir  wollen  uns  dadurch  nicht  abhalten  lassen,  den  Patienten 
die  Wohlthat  des  Gesetzes  zu  Teil  werden  zu  lassen.  Diese  Frage  scheidet 
—  wie  gesagt  —  hier  aus.  Selbst  wenn  es  sich  um  eine  artefizielle  An- 
gelegenheit handelt,  bleiben  immer  noch  die  oben  genannten  schweren 
Erkrankungen.  Ich  bin  gern  bereit,  die  Patientin  in  die  Klinik  aufzunehmen, 
und  würde  den  Kollegen  Hollstein  bitten,  sie  mit  mir  zu  beobachten.  Die 
zwei  Male,  da  ich  sie  in  der  Klinik  hatte,  vorschwanden  die  Knötchen  bei 
Bettruhe  und  indifferenter  Behandlung,  aber  das  hat  sich  auch  bei  ambulanter 
Behandlung  ereignet.    Nach  2 — 3  Wochen  kamen  immer  die  Eruptionen  wieder. 

Herr  Theod.  Mayer:  Ich  möchte  ganz  kurz  darauf  hinweisen,  dass 
die  von  uns  gestellte  Diagnose  doch  vielleicht  nicht  so  ganz  der  Begründung 
entbehren  dürfte.  Das  Bild,  das  sich  darbot,  war  s.  Zt.  ein  wesentlich  anderes 
als  jetzt.  Das  Präparat  der  Vulva  zeigt  deutlich,  dass  damals  —  wenn  ich 
so  sagen  darf  —  der  pathologische  Effekt  ein  anderer  war.  Es  handelte  sich 
nicht  um  vollendete  Blasen-  und  Schorf bildung,  sondern  um  eine  Art  folliku- 
lärer Erhebungen.  Kleine,  cirkumskripte  Infiltrate,  aus  der  Tiefe  der  Cutis 
langsam  emporwachsend,  formierten  Knötchen,  die  im  Zunehmen  follikulären 
Charakter  gewannen.  Ein  Teil  dieser  Knötchen  zeigte  in  der  Mitte  eine  Art 
Delle,  eine  Vertiefung,  während  bei  anderen  kleine,  scharfumschriebene 
Ulcerationen  beobachtet  werden  konuten. 

Dieses  klinische  Verhalten,  das,  wie  bemerkt,  dem  heutigen  nicht  ohne 
weiteres  gleichzustellen  war,  bot  somit  —  umsomehr  als  bei  der  Patientin 
Spitzen  verdichtungen  und  eine  auf  tuberkulöser  Basis  beruhende  Ohrerkrankung 
festgestellt  waren  —  genügende  Unterlagen  für  die  Diagnose  einer  Affektion, 
die  vonHallopeau  und  Bureau  als  „Tuberculides  aeneiformes  et  noerotiques* 
bezeichnet  worden  ist. 

Auch  bei  der  ebengenannten  Affektion  kann  die  Diagnose  nicht  durch 
Tuberkelbaziilennachweis  unterstützt  werden:  im  Gegenteile  weist  ja  der 
Name  „Tuberculides"  ebenso  wie  der  sonst  synonym  gebrauchte  Terminus 
„Paratuberkulose"  darauf  hin,  dass  nicht  die  Tuberkelbacillen  selbst  bei  der 
Genese  dieser  Zustände  in  Aktion  gedacht  sind. 

Ich  möchte  natürlich  der  Möglichkeit  Raum  geben,  dass  Patientin  in- 
zwischen aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde  zu  irgend  welchen  arteficiellen 
Vornahmen  gegriffen  hat,  betone  aber  nochmals,  dass  das  heutige  mit  dem 
früher  von  uns  gesehenen  Krankheitsbilde  nicht  identisch  ist. 

Herr  Hollstein:  Ich  wollte  nur  kurz  noch  bemerken,  dass  das  mikro- 
skopische Präparat  nach  meiner  Ansicht  durchaus  nicht  gegen  Artefact  zu 
sprechen  scheint.  Wir  haben  es  augenscheinlich  mit  Folliculitis  und  kleinen 
Abscessen  zu  thun:  nun  ist  es  ja  bekannt,  dass,  wenn  reizende  Substanzen, 
z.  ß.  graue  Salbe,  aufgerieben  werden,  derartige  Folliculitiden  verursacht 
werden. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  zum  Schluss  die  Bitte  aussprechen,  dass  die 
Kranke  in  die  Klinik  aufgenommen,  genau  beobachtet  und  dann  das  Resultat 
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mitgeteilt    wird.    Dann    wird    man    hoffentlich  eine  sichere  Diagnose  stellen 
können. 

3.  Herr  Seegall  (Assistenzarzt  an  der  Klinik  für  Hautkrankheiten 
von  San. -Rat  Dr.  0.   Rosenthal):    Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Dieser  junge  Herr,  ein  Referendar,  der  die 
Liebenswürdigkeit  hatte,  sich  mir  für  den  heutigen  Abend  zur 
Demonstration  hier  zur  Verfügung  zu  stellen,  ist  zwar  kein  Kranker 
im  gewöhnlichen  Sinne,  aber  der  Träger  einer  interessanten  Anomalie, 
die  insofern  Ihr  Interesse  erregen  dürfte,  als  bei  ihr  auch  die  Haut 
an  der  betreffenden  Körperstelle  pathologische  Veränderungen  aufweist. 

Aus  der  Anamnese  ist  nichts  Besonderes  zu  erwähnen.  Von 
einem  Typhus  abgesehen,  den  er  im  Alter  von  7  Jahren  überstand, 
will  er  stets  gesund  gewesen  sein.  Missbildungen  oder  Erkrankungen 
neuro-  oder  myopathischer  Natur  sind  in  seiner  Familie  angeblich 
nicht  beobachtet  worden.  Der  Herr  ist,  wie  Sie  sehen,  von  kräftigem 
Körperbau,  von  gesundem  Aussehen  und  gut  entwickelter  Muskulatur. 
Allein  auffallend  ist  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  seines 
Körpers  eine  deutliche  Verschiedenheit  beider  Brusthälften.  Die  rechte 
Thoraxhälfte  erscheint  normal  gewölbt,  während  auf  der  linken  Seite 
eine  deutliche  Abflach ung,  ja,  sogar  diiekt  eine  Einbuchtung  bemerkbar 
ist.  Dieser  Beobachtung  entspricht  auch  das  Resultat,  der  genauen 
Messung:  Bei  ruhiger  Atmung  beträgt  nämlich  der  Umfang  der  rechten 
Brusthälfte,  in  der  Höhe  der  Mammillen  gemessen,  48  cm,  während 
der  der  linken  nur  46  cm  ausmacht.  Ein  ähnliches  Verhältnis  tritt 
zu  Tage,  wenn  man  das  Bandmass  von  der  Mitte  der  Achselhöhle  über 
das  Akromion  hinweg  wieder  zum  Ausgangspunkt  zurückführt:  Hierbei 
ergiebt  sich  rechts  ein  Umfang  von  40,5  cm,  links  ein  solcher  von 
39,0  cm,   eine  nicht  unbeträchtliche  Differenz. 

Die  rechte  Achselhöhle  zeigt  die  normale  Gestalt,  d.  h.  eine 
nach  unten  und  innen  offene  Grube,  deren  Vorderwand  vom  Musculus 
pectoralis  major  gebildet  wird,  während  linkerseits  die  vordere  Wand 
fehlt,  so  dass  man  hier,  wenn  der  Herr  Referendar  die  Arme  bis  zur 
Horizontalen  erhebt,  direkt  in  die  Achselhöhle  hineinsehen  kann. 

Bei  weiterer  Betrachtung  des  Thorax  bemerkt  man  auch  sofort, 
dass  die  Haare  der  linken  Achselhöhle  weiter  nach  vorn  gewachsen 
sind  als  auf  der  rechten  Seite,  und  dass  die  linke  Mammilla  höher 
steht  als  die  rechte.  Bei  der  Betastung  dieser  Teile  konstatiert  man 
leicht,  dass  die  Haut  sehr  dünn  und  atrophisch  ist,  und  dass  das 
subkutane  Fettpolster  und  die  Musculi  pectoral.  major  et  minor 
linkerseits  völlig  fehlen. 

Eine  seitliche  Wirbelsäulenverkrümmung,  wie  sie  bei  derartigen 
einseitigen  Defekten  bisweilen  beobachtet  wird,  ist  hier  nicht  vorhanden. 
Ueberhaupt  ergiebt  die  weitere  Untersuchung  des  übrigen  Körpers, 
speziell  der  inneren  Organe,  nichts  Pathologisches.  Eine  Herabsetzung 
der  Bewegungsfähigkeit  des  linken  Armes  oder  ein  Ausfall  von  Be- 
wegungen hat  niemals  bestanden;  es  haben  vielmehr  die  Synergisten 
der  Musculi  pectoralis  major  et  minor  vermöge  ihrer  vikariierenden 
Funktion  die  Funktionen  der  Musculi  pectoralis  major  et  minor  mit 
übernommen.    Wir  haben  es  mit  einem  totalen  Defekt  des  Pectoralis 
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major    et    minor   zu  thun,    einer  relativ  seltenen  Anomalie,    während 
partielle  Defekte  der  Brustmuskeln  häutiger  beschrieben  sind. 

Dass  der  Defekt  angeboren  und  nicht  etwa  das  Resultat  einer 
intrauterin  oder  nach  der  Geburt  aufgetretenen  myo-  oder  neuro- 
pathischen  Erkrankung  ist,  lässt  sich  wie  in  fast  allen  derartigen 
Fällen  auch  hier  nicht  mit  unbedingter  Sicherheit  sagen.  Doch  spricht 
alles  dafür,  dass  derselbe  kongenital  ist  und  nicht  zu  den  erworbenen 
Formen  gehört,  wie  sie  die  Erb'sche  juvenile  oder  hereditär  myo- 
pathische  Muskelatrophie  liefern :  Denn  bereits  in  frühester  Jugend  soll 
die  Asymmetrie  vom  Hausarzt  beobachtet  worden  sein,  und  zu  keiner 
Zeit  soll  ein  Ausfall  von  Bewegungen,  wie  ihn  doch  die  progressive 
Muskeldystrophie  mit  sich  bringt,  vorhanden  gewesen  sein,  und  da  der 
Herr  Referendar  nach  keiner  Richtung  hin  hereditär  belastet,  der  Defekt 
eiDseitig  ist  und  das  Integument  der  befallenen  Brusthälfte  die  be- 
schriebenen Eigenschaften  aufweist,  die  einige  Beobachter  geradezu  für 
charakteristisch  für  die  kongenitale  Natur  eines  Defektes  halten,  so 
darf  man  auch  diesen  Fall  als   „angeboren"   bezeichnen. 

Einen  ganz  analogen  Fall  habe  ich  vor  31/a  Jahren  als  Koassistent 
an  der  König),  chirurgischen  Universitäts-Poliklinik  in  Greifswald  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt  und  in  Form  meiner  Dissertation  später 
veröffentlicht.  Darin  gab  ich  eine  Uebersicht  von  den  bisher  be- 
schriebenen Fällen,  —  inzwischen  sind  wieder  einige  neue  mitgeteilt 
worden.  Im  ganzen  sind  in  der  gesamten  Litteratur  von  partiellen 
und  totalen  kongenitalen  Defekten  an  den  Pectorales  102  Fälle  mit- 
geteilt worden,  von  Defekten  des  Cuculiaris  18,  des  Serratus  antic. 
major.  14  und  des  Quadratus  femoris  16  Fälle.  Hieraus  sieht  man, 
dass  die  kongenitalen  Muskeldefekte  mit  Vorliebe  die  Muskeln  betreffen, 
die  häufig  und  frühzeitig  an  der  Dystrophia  musculorum  progressiva 
zu  Grunde  zu  gehen  pflegen.  Daher  meinen  einzelne  Autoren  wie 
Bing,  dass  Missbildung  und  abgelaufener  dystrophischer  Prozess  nicht 
schroff  gegenübergestellt  werden  dürfen,  dass  vielmehr  Uebergänge 
zwischen  beiden  bestehen,  und  nehmen  als  gemeinsame  Grundlage 
mangelhafte  Vitalität  des  Muskelgewebes  und  angeborene  Keimanlage 
zu  perversem  Wachstum  an.  Jedenfalls  ist  also  bis  auf  den  heutigen 
Tag  die  Frage  über  die  Aetiologie  der  Muskeldefekte  noch  nicht  ent- 
schieden, doch  steht  zu  erwarten,  dass  durch  weitere  Beobachtungen 
derartiger  Fälle  in  späterer  Zeit  doch  endlich  einmal  Klarheit  über 
diesen  dunklen  Punkt  geschaffen  werden   wird. 

4.  Herr  Lipman-Wulf:  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  diesen 
dem  vorigen  ganz  analogen  Fall  vorzustellen.  Dieser  Herr  konsultierte 
mich  zufällig  heute  Nachmittag  wegen  eines  anderen  Leidens  und,  da 
ich  von  der  eben  stattgehabten  Demonstration  eines  Mannes  mit  Fehlen 
des  Pectoralis  einer  Seite  wusste,  habe  ich  mir  erlaubt,  den  Fall 
zur  heutigen  Sitzung  mitzubringen.  Er  unterscheidet  sich  von  dem 
eben  vorgestellten  Herrn  dadurch,  dass  der  Defekt,  der  dort  auf  der 
linken,  hier  auf  der  rechten  Seite  vorhanden  ist.  Die  Brustwarze  steht 
auf  dieser  Seite  höher  als  auf  der  anderen.  Die  Haut  liegt  den 
Rippen  dicht  an,  das  Unterhautfettgewebe  ist  weniger  entwickelt  als 
auf  der  linken  Seite.    Sie  sehen  ein  vollständiges  Fehlen  des  Pectoralis 
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maior  und  minor,  es  ist  weiter  nichts  vorhanden,  als  ein  ganz  geringer 
schmaler  Ansatz  der  Clavicularportion  des  Pectoralis  maior,  der  zu- 
sammen mit  dem  Musculus  deltoideus  verläuft.  Dieser  ist  äusserst 
kräftig  entwickelt,  ebenso  ist  der  Serratus  anticus  maior  und  der 
Latissimus  dorsi  stark  hypertrophisch ;  wie  überhaupt  die  Muskulatur  des 
Mannes  eine  äusserst  kräftige  ist.  Derselbe  ist  ein  Bäckergeselle,  der 
zwar  wegen  dieser  Anomalie  vom  Militär  frei  kam,  jedoch  äusserst 
.schwere  Arbeit  in  seinem  Berufe  verrichtet  und  trotz  des  fehlenden 
Pectoralis  mit  seinem  rechten  Arm  schwere  Mehlsäcke  hebt.  Er  weiss 
von  seiner  Mutter,  dass  diese  Affektion  schon  in  seiner  frühesten  Jugend 
bemerkt  wurde;  diese  ist  also  angeboren.  Sie  sehen  und  fühlen  deutlich  die 
frei  pulsierende  Arteria  subclavia.  Wenn  der  Mann  den  rechten  Arm 
erhebt,  entsteht  eine  kolossale,  tiefe  Aushöhlung  in  der  rechten  Achsel- 
gegend. Bei  der  Kürze  der  Zeit  konnte  ich  mich  über  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  dieser  Anomalie  in  der  einschlägigen  Litteratur  nicht 
genau  orientieren.  Doch  ersehe  ich  aus  dem  bekannten  Lehrbuche  von 
HyrtJ,  dass  diese  Fälle  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Hyrtl 
giebt  an,  dass  er  in  seinem  langen  Leben  als  Anatom  nur  zweimal 
vollständiges  Fehlen  des  Pectoralis  einer  Seite  gesehen  habe. 

Diskussion: 

Herr  Rothmann  als  Gast:  Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  als  Gast 
dieser  Gesellschaft  einige  Bemerkungen  zu  den  beiden  vorgestellten  Fällen 
von  Fehlen  der  Pectoralis  -  Muskulatur  zu  machen,  da  diese  Fälle  ja  den 
Neurologen  besonders  interessieren.  Sie  sind  verhältnismässig  selten  und  in 
ihrer  Aetiologie  nicht  aufgeklärt.  Ich  möchte  nur  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
die  vorzügliche  Kompensation  der  Funktion  der  fehlenden  Pectorales  durch 
eine  Reihe  anderer  Muskeln  lenken.  Vor  allem  füllt  die  ganz  enorme  Hyper- 
trophie der  klavikuiaren  Portion  des  M.  deltoidcs  auf.  Dieselbe,  in  Ver- 
bindung mit  dem  gleichfalls  hypertrophischen  oberen  Abschnitt  des  Cucullaris 
hat  in  beiden  Fällen  bewirkt,  dass  nicht  der  geringste  funktionelle  Ausfall 
zurückgeblieben  ist.  Ich  habe  selbst  in  einem  Fall,  in  welchem  umgekehrt 
der  Deltoides  völlig  gelähmt  war,  den  Nachweis  führen  können,  dass  alsdann 
gerade  die  Pectoralis  -  Muskulatur  neben  einigen  Schultermuskeln  hyper- 
trophiert  und  weitgehende  Restitution  der  Funktion  ermöglicht.  Aber  eine 
so  starke  Hypertrophie  der  Ersatzmuskulatur  und  eine  so  vorzügliche  Wieder- 
herstellung der  Funktion,  wie  sie  vor  allem  der  zweite  der  hier  vorgestellten 
Fälle  aufweist,  gehört  doch  zu  den  Ausnahmen. 

5.  Herr  Ledermann:  Krankenvorstellungen, 
a)  Halbseitige  Sklerodermie    en  plaques  mit  erythromelie- 
artigem  Vorstadium  und  Muskellähmung  derselben  Seite. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  mit  Rücksicht  ' 
auf  die  Grösse  der  Tagesordnung  so  kurz  als  möglich  eineu  Fall  zu 
demonstrieren,  der  einige  Besonderheiten  darbietet  und  eine  längere 
Besprechung  wohl  verdiente.  Es  handelt  sich  um  eine  26jährige 
anämische  Frau,  deren  Anamnese  folgendes  ergiebt:  Ihre  Mutter  und 
drei  Geschwister  litten  an  Lungentuberkulose,  ihr  erstes  Kind  ist  tot 
geboren,  ihr  zweites  an  Lungentuberkulose  gestorben,  ihr  drittes  ist 
lungenkrank.  Dir  selbst  wurde  im  5.  Lebensjahre  eine  skrophulöse 
Drüse  an  der  rechten  Halsseite  exstirpiert,  von  der  eine  tiefe,  ein- 
gezogene   Narbe    noch    vorhanden    ist.      Nach    der  Operation  bemerkte 
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sie,  dass  die  rechte  Schulter  herabsank  und  sie  den  Ann  nicht  in  der 
gewohnten  Weise  heben  und  senken  konnte.  Im  Sommer  vorigen  Jahres 
wurde  zuerst  ein  fünfmark  stück  grosser  Fleck  an  ihrem  Rücken  be- 
obachtet und  zwar  am  rechten  sechsten  Rippenbogen  entsprechend  der 
hinteren  Axillarlinie.  Diese  Stelle  war  von  Anfang  an  sehr  schmerz- 
haft und  bereitet  ihr  auch  jetzt  noch  grosse  Schmerzen  bei  der  leisesten 
Berührung.  Sie  erscheint  als  pigmentierter,  tief  eingezogener,  mit  der 
Fascie  verwachsener,  daher  nicht  verschieblicher  indurierter  Bezirk. 
Zwei  Monate  später  trat  dann  ein  hellbläulich-roter  Bezirk  ohne  jede 
Infiltration  an  der  Streckseite  des  rechten  Arms  auf,  der  sich  vom 
Ober-  und  Unterarm  weiter  bis  auf  den  rechten  Handrücken  verbreitete. 

Als  die  Patientin  Anfang  Januar  in  meine  Behandlung  kam, 
machte  die  Affektion  am  rechten  Arm  ganz  den  Eindruck  einer  Ery- 
thromelie,  wie  sie  von  Pick,  Rille,  Klingmüller  beschrieben  worden 
ist.  Bei  näherer  Betrachtung  bemerkte  man  aber  in  diesen  gegen  die 
gesunde  Haut  scharf  abgegrenzten,  im  wesentlichen  auf  der  Streckseite 
lokalisierten  roten  Bezirk  deutlich  weissliche  sklerotische  Herde,  die 
sich  unter  der  Beobachtung  an  Zahl  und  Ausdehnung  weiter  verbreiteten. 
Der  Rand  dieser  Herde  zeigte  eine  dunklere  rote  Farbe  als  die  Um- 
gebung. 

Während  diese  roten  Bezirke  an  dem  Arm  durchaus  an  das  uns 
jetzt  geläufige  Bild  der  Erythromelie  —  die  man  bisher  als  das  direkte 
Vorstadium  der  Hautatrophie  hielt  —  erinnern,  erscheint  die  Haut  am 
rechten  Handrücken  etwas  abweichend  davon,  indem  sie,  soweit  sie 
nicht  die  charakteristische,  sehnen  glänzende  Färbung  der  skleroderma- 
tischen  Plaques  zeigt,  dunkelblau  und  pigmentiert  ist  und  etwas  mehr 
Schwellung  aufweist,  also  mehr  an  das  sonst  beobachtete  erste  Stadium 
der  Sklerodermie  erinnert.  Ausser  der  beschriebenen  Stelle  am  Rücken 
befindet  sich  in  der  Höhe  der  rechten  Spina  scapulae  dicht  neben  der 
Wirbelsäule  ein  handtellergrosser  PigmentfLeck,  ausserdem  weisse,  narben- 
ähnliche, atrophische  Streifen  am  unteren  Rand  des  Cucullaris  und  ein 
Pigmentfleck  an  der  rechten  Seite  des  Kreuzbeins. 

Nicht  zu  vergessen  ist  ferner,  dass  an  dem  Ellbogen  des  er- 
krankten Arms  die  Haut  stark  atrophisch,  mit  der  Unterlage  eng  ver- 
wachsen, sodass  bei  Bewegungen  leicht  Einrisse  erfolgen,  und  excessiv 
schmerzhaft  ist. 

Beachtenswert  ist  in  diesem  Fall  1.  dass  die  Affektion  absolut 
halbseitig  ist,  2.  dass  auf  der  gleichen  Seite  die  Muskellähmung  be- 
steht und  zwar,  was  gleichfalls  von  neurologischem  Gesichtspunkt  inter- 
essant ist,  eine  durch  Trauma  entstandene  rechtsseitige  Parese  des 
Musculus  cucullaris,  die  im  oberen  Teile  nicht  ganz  vollständig  ist,  die 
beiden  unteren  Abschnitte  total  betroffen  hat.  Dementsprechend  ist, 
wie  der  von  mir  zu  Rat  gezogene  Nervenarzt  Herr  Dr.  Rothmann,  kon- 
statiert hat,  die  Schulter  herabgesunken,  der  innere  obere  Scapula-  * 
winkel  steht  nach  oben  und  aussen,  der  untere  ist  abgehoben,  etwas 
nach  innen  gedreht.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  beiden  unteren 
Abschnitte  ist  erloschen,  in  dem  oberen  ist  mit  starken  faradischen 
Strömen  geringe  Kontraktion  nachweisbar. 

Die  Erhebung  des  Arms  zur  Verticalen  ist  stark  behindert;  im 
übrigen  ist  durch  Hypertrophie  der  Musculi  Rhomboidei,    des  Pectoralis 
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major,  des  inneren  Abschnittes  des  Deltoides,  des  Triceps  eine  gute 
Ersatzfunktion  eingetreten,  so  dass  auch  die  Schaukelstellung  der  Scapula 
nicht  hervortritt.  Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht.  3.  ist 
das  erythromelieartige  Vorstadium  der  Sklerodermie  bemerkenswert,  wie 
es  in  der  Naturforscherversammlung  in  Carlsbad  jüngst  von  Prof.  Ehr- 
mann erörtert  worden  ist.  Die  Hautaffektion  entspricht  in  diesem 
Fall,  was  betont  werden  muss,  nicht  den  spinalen  Inner vationsgebieten 
des  Cucullaris.  In  Betracht  kommen  für  dieselbe  die  internen  Cervical- 
äste,  das  Gebiet  des  II.  Dorsalis  und  VI. — VII.  Dorsalis.  Ein  Zusammen- 
hang auf  diesem  Wege  besteht  zwischen  beiden  Affektionen  nicht. 

Hervorheben  möchte  ich  ferner  aus  der  Anamnese  die  Tuber- 
kulose in  der  ganzen  Familie,  die  übrigens  sich  nicht  so  selten  in  der 
Anamnese  von  Sclerodermiekranken  findet,  sodann  die  rasche  Aus- 
breitung des  sklerotischen  Prozesses,  der  unter  meinen  Augen  in  drei 
Wochen  der  Beobachtung  ziemlich  weit  vorgeschritten  ist. 

Ich  kann  natürlich  keinerlei  Schlüsse  aus  den  angegebenen,  in 
der  Anamnese  erwähnten  Momenten  für  die  Aetiologie  des  Falles  ziehen, 
ich  wollte  aber  die  vier  Momente  der  Halbseitigkeit  der  Affektion, 
der  Muskellähmung,  der  Tuberkulose  und  schliesslich  das  erythromelie- 
artige Vorstadium  nicht  unerwähnt  lassen.     (Demonstration.) 

Bemerkung  bei  der  Korrektur:  Die  Affektion  nimmt  unter  internem 
and  externem  Salicylgebrauch  einen  sehr  günstigen  Verlauf,  indem  die  Rote 
abblasst,  die  harten  Stellen  sich  erweichen  und  die  Schmerzhaftigkeit  der 
jetzt  von  der  Unterlage  gut  abhebbaren  Stelle  am  Rücken  verschwunden  ist. 

Diskussion: 

Herr  Rothmann  als  Gast:  Meine  Herren!  Der  Fall,  den  Herr  Leder- 
mann soeben  vorgestellt  hat,  ist  nicht  nur  seiner  einseitigen  Sklerodermie 
wegen  von  grossem  Interesse.  Ais  ich  durch  das  liebenswürdige  Entgegen- 
kommen des  Herrn  Leder  mann  in  der  Lage  war,  den  Nervenstatus  auf- 
zunehmen, da  konnte  ich  eine  rechtsseitige  Cucullaris-Lähmung  fest- 
stellen, einen  der  nicht  allzu  häufigen  Fälle,  in  denen  durch  eine  etwas  tiefe 
Messerführung  bei  einer  Lymphdrüsenoperation  am  Halse  der  hintere  Teil 
des  äusseren  Astes  des  N.  accessorius,  der  den  Cucullaris  versorgt,  durch- 
schnitten worden  ist.  Besteht  diese,  früher  völlig  übersehene  Cucullaris- 
Lähmung  seit  dem  6.  Lebensjahr  der  Patientin,  so  ist  es  interessant,  dass 
die  Sklerodermie  vor  ca.  2  Jahren  genau  auf  dem  Abschnitt  der  Haut  des 
Rücken 8  begonnen  hat,  unter  dem  der  atrophische  Cucullaris  liegt.  Hier 
befindet  sich  die  Sklerodermie  bereits  im  atrophischen  Stadium,  während  am 
Arm  ein  ganz  frischer  Prozess  vorliegt. 

Was  die  Cucullaris-Lähmung  selbst  betrifft,  so  sehen  Sie  die  typische 
Schaukelstellung  der  Scapula,  die  Duchenne  zuerst  bei  solchen  Lähmungen 
beschrieben  hat.  Die  Schulter  mit  dem  ganzen  Arm  ist  herabgesunken;  der 
innere  Schulterblattwinkel  ist  nach  oben  und  aussen  verschoben,  der  untere 
ßteht  von  den  Rippen  etwas  ab. 

Die  mittlere  und  untere  Portion  des  Cucullaris  sind  völlig  atrophisch, 
elektrisch  unerregbar,  die  obere  ist  mit  starken  faradischen  Strömen  schwach 
erregbar  und  scheint  auch  ganz  unbedeutend  zu  funktionieren.  Bekanntlich 
fehlt,  wie  Remak  zuerst  nachgewiesen  hat,  die  Schaukelstellung  der 
Scapula  bei  Läsion  des  Accessorius  an  der  Schädelbasis,  bei  der  der  mittlere 
Cucnllari8-Abschnitt  im  wesentlichen  intakt  bleibt,  ist  dagegen  bei  Läsion 
am  Halse  stets  vorhanden,    weil    hier    die  von  den  oberen  Cervical-Wurzeln 
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stammenden    Cucullaris-Fasern    mitdurch trennt    sind,    und    daher    auch    der 
mittlere  Abschnitt  des  Cucullaris  der  Atrophie  verfallen  ist. 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  hier  zwischen  Cucullaris-Lähmung  und  Sklero- 
dermie ein  ursächlicher  Zusammenhang  besteht,  so  möchte  ich,  ohne  an 
dieser  Stelle  die  ganze  Frage  von  den  Beziehungen  der  Sklerodermie  zu 
Muskelaffektionen  aufzurollen,  zunächst  betonen,  dass  ein  Zusammenhang 
von  centralen  Veränderungen  des  Nervensystems  aus  nicht  bestehen  kann. 
Die  betreffenden  Hautpartien  am  Rücken  werden  vom  2.  und  3.  resp.  6.  und 
7.  Dorsalsegment  des  Rückenmarks  versorgt,  der  Cucullaris  vom  Accessorius. 

Es  könnte  sich  also  nur  um  direkte  Beziehungen  handeln,  indem  der 
atrophische  Cucullaris  die  zur  Haut  ziehenden  Nerven  oder  Ge fasse  irgendwie 
schädigt.  Bei  der  nicht  aufgedeckten  Natur  der  Sklerodermie  und  dem 
Fehlen  analoger  Beobachtungen  ist  etwas  Sicheres  darüber  nicht  zu  sagen. 
Doch  glaube  ich  nicht,  dass  man  bei  dem  seltenen  Vorkommen  der  einseitigen 
Sklerodermie  einen  einfachen  Zufall  annehmen  kann. 

Zum  Schluss  möchte  ich  auch  in  diesem  Fall  auf  die  starke  Hyper- 
trophie der  zum  teilweisen  Ersatz  der  Cucullaris-Funktion  herangezogenen 
Muskeln  hinweisen,  die  vor  allem  die  beiden  Rhomboidei,  den  oberen  Teil 
des  Pectoralis  minor  und  den  M.  trieeps  betrifft.  Patientin  ist  dadurch  so 
wenig  in  der  Funktion  ihres  rechten  Armes  behindert,  dass  sie  denselben  fast 
bis  zur  Senkrechten  zu  hoben  vermag  und  auch  schwerere  Arbeit  zu  ver- 
richten im  Stande  ist.  Sie  hätte  der  Cucullaris-Lähmung  wegen  keinen  Arzt 
aufgesucht. 

b)  Primäres  Auftreten  von  Liehen  ruber  in  Schröpfnarben. 

Der  Patient,  ein  kräftiger  Arbeiter  in  den  40  er  Jahren,  hatte 
sich  wegen  Kreuzschmerzen,  wahrscheinlich  wegen  eines  Lumbago,  Ende 
November  blutige  Schröpfköpfe  in  der  Kreuzbeingegend  setzen  lassen. 
Mitte  Dezember  fühlte  er  nach  einem  Soolbade  ein  eigentümliches 
Jucken  an  den  Schröpfnarben.  Seine  Frau  konstatierte  eine  Haut- 
affektion, die  sie  für  Krätze  ansah.  Diese  Affektion,  die  aus  kleinen 
Knötchen  bestand,  verbreitete  sich  schnell  weiter  und  entwickelte  sich 
schliesslich  zu  dem  Zustand,  der  augenblicklich  zu  sehen  ist.  Es 
handelt  sich  um  einen  typischen,  universellen  Fall  von  Liehen  ruber 
planus  mit  vereinzelten  Knötchen  in  der  Wangenschleimhaut.  Charakte- 
ristisch ist  nur,  dass  sämtliche  Schröpfnarben  zierliche  Reihen  von 
Liehen  ruber- Knötchen  zeigen.  Man  könnte  sich  angesichts  dieser 
anamnestischen  Angaben  vorstellen,  dass  der  Reiz  der  Schröpfköpfe 
in  der  bereits  dazu  prädisponierten  Haut  die  Entwicklung  des  Liehen 
ruber-Ausbruchs  begünstigt  habe  oder  dass  eine  Infektion  stattgefunden 
hätte.  Bestimmte  Schlüsse  lassen  sich  natürlich  absolut  nicht  ziehen. 
Ich  möchte  aber  doch  den  Fall  für  spätere  ätiologische  Forschungen 
registriert  wissen. 

6.  Herr  Berger:  Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  zunächst  erlauben, 
Ihnen  ein  Instrument  zu  zeigen,  das  ich  bereits  vor  längerer  Zeit  vor- 
gelegt habe,  nämlich  einen  Harnröhrenspüler,  an  dem  ich  jedoch  später 
eine  sehr  praktische  Modifikation  angebracht  habe.  Wie  bekannt, 
gelingt  es  selbst  bei  grosser  Fallhöhe  nicht,  die  Spülflüssigkeit  bis  zum 
Musculus  compressor  heranzubringen;  dies  wird  erst  erreicht  durch 
Verschliessen-   des  Abflussrohres.      Hierbei    hat    aber  der  Patient  durch 
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das  brüske  Anschlagen  der  Flüssigkeit  eine  schmerzhafte  Empfindung, 
und  diese  zu  beseitigen,  dazu  dient  folgende  Modifikation. 

In  die  nach  unten  gerichtete  Oeffnung  des  Abflussrohres  steckt 
man  ein  zweites,  4  cm  langes  und  von  einem  Kork  umgebenes  Röhrchen, 
das,  an  der  Spitze  geschlossen,  seitlich  2  unter  einander  befindliche 
Oeffnungen  hat,  die  beide  in  dem  Lumen  des  horizontalen  Teiles  des 
Abflussrohres  liegen  und  von  denen  die  obere  sehr  eng,  einen  Durch- 
messer von  nur  1  mm,  die  untere  von  ca.  3  —  4  mm  hat.  Wird  nun 
die  Spülung  in  dieser  Stellung  vorgenommen,  so  dringt  die  Flüssigkeit 
nur  einige  Centimeter  weit  in  die  Urethra  hinein ;  zieht  man  jedoch  mit  einer 
leichten  drehenden  Bewegung  das  im  Kork  befindliche  Röhrchen  nach 
unten,  so  dass  die  grössere  Oeffnung  desselben  innerhalb  des  Korkes 
zu  liegen  kommt,  so  wird  nunmehr  durch  die  kleinere  Oeffnung  allein 
der  Abflu8S  behindert,  die  Flüssigkeit  in  der  Urethra  sich  stauen  und 
bis  zum  nächsten  Widerstände,  dem  Musculus  compressor,  vordringen. 
Bei  weiterer  Drehung  des  Röhrchens  nach  unten  wird  auch  die  kleinere 
Oeffnung  in  dem  Kork  zu  liegen  kommen  und  der  Abfluss  ganz  auf- 
gehoben, so  dass  nach  Ueberwindung  des  Compressors  die  Flüssigkeit 
in  die  Blase  dringen  kann. 

Diese  Manipulationen  werden  bei  einer  Fallhöhe  von  ca.  1  m 
vorgenommen;  beträgt  dieselbe  jedoch  l'/2  m  und  darüber,  dann  dringt 
bereits  bei  nur  behindertem  Abfluss  die  Flüssigkeit  in  die  Blase  hinein 
und  zwar  sehr  viel  leichter  als  bei  ganz  aufgehobenem  Abfluss.  Die 
Ursache  liegt  wohl  darin,  dass  einmal  bei  nur  behindertem  Abfluss  das 
brüske  Anschlagen  der  Flüssigkeit  und  die  dadurch  ausgelöste  Muskel- 
kontraktion vermieden  wird,  und  dass  ferner  die  durch  den  Rückfiuss 
erzeugte  wirbelnde  Bewegung  der  Flüssigkeit  am  Musculus  compressor 
gleichsam  wie  eine  Schraube  öffnend  auf  denselben  wirkt. 

Ich  glaube  daher,  in  der  Anbringung  dieses  regulierbaren  Ab- 
flussrohres eine  wesentliche  Verbesserung  meines  ursprünglich  angegebenen 
Hamröhrenspülers  erzielt  zu  haben,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Spülung 
der  vorderen  Harnröhre  als  auch  der  Blase. 

Das  zweite  Instrument,  das  ich  mir  Ihnen  vorzulegen  erlaube, 
ist  ein  galvanokaustischer  Mikrobrenner.  Der  Unna'sche  Mikro- 
brenner,  der  bis  heute  wohl  ausschliesslich  im  Gebrauch  war,  hat  doch 
mancherlei  Unbequemlichkeiten,  die  die  Anwendung  desselben  sehr  er- 
schweren. Zunächst  die  Umständlichkeit  der  Instandsetzung:  das  Aufgiessen 
von  Benzin,  das  Erwärmen  über  der  Flamme  und  schliesslich  dieCompression 
des  Gummiballes  mit  der  linken  Hand,  wodurch  dieselbe  zu  andern 
Manipulationen,  wie  Spannen  der  Haut  etc.,  nicht  frei  ist.  Der  Ge- 
danke, galvanokaustische  Mikrobrenner  herzustellen,  ist  übrigens  nicht 
neu.  So  hat  z.  B.  Taenzer  im  Jahre  1889  und  nach  ihm  noch 
andere  solche  angegeben,  die  sich  jedoch  praktisch  nicht  bewährt  und 
keine  Verbreitung  gefunden  haben.  Ich  habe  daher  durch  die  hiesige 
Firma  Hirschmann  einen  galvanokaustischen  Mikrobrenner  konstruieren 
lassen,  der,  einfach  und  haltbar,  wohl  allen  Anforderungen  entsprechen 
dürfte.  Auf  einen  gewöhnlichen  Porzellanbrenner,  wie  er  Ihnen  be- 
kannt ist,  und  der  durch  2  Platinspiralen  erhitzt  wird,  wird  ein  Kupfer- 
mantel aufgeschraubt,  dessen  Spitze  mit  einer  Platiniridium  -  Nadel 
armiert    ist.     Schon  bei  einer  Stromstärke  von   6  —  7  Ampere,    wie  sie 
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Ss  eblTo  SSTSS?"  Akkumu,*to™  «r  Kaustik  haben,  wird 
Nadel  herbeireren*    h  g         KupferaanteU  und  fortleitend  der 

sehen  Mikrobrenn  8  *"*  °Perationen  genau  wie  mit  dem  Unna- 

genommen  werden''  J™'  '"  handlicherer  ««<!  einfacherer  Weise,  vor- 
der Porzellanbrenner  ftT."-  k  .?•'  Abschrauben  des  Kupfermantels  ist 
sind  bei   diesem  I  V  ebenfalls  verwendbar.    Reparaturen 

Gebrauch  hah»    .  nstrument»    das  ich  schon  seit   mehreren  Monaten  im 
naoe,  80  ^  Wle  au8gesch,08sen 
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Vorsitzender:  Herr  O    R«»      4,     , 

«en  u.  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Eine    «L?  aT?,    *  Herr  General*r*  Dr.  Honda  aus  Japan. 
Ehrenmitglied  1.J1  t«  T  Dankschreiben    für  die  Ernennung  zum 

1    Herr  ™  J,  J ^T  Vo* ^  ^S"«*1  **  -W»^ 
Phlebitis  syphüiti<»  der  A-J8^lung    eines   Patienten    mit  End°- 
ptriode   nebst  Dem^L    1   °  Venae  saPnenae  in  der  Erupttons- 
nebst  Demonstration  mikroskopischer  Präparate. 

Seitdem   O    HenKnn.n    • 
aber    die    luetische    FVfc       1      m    f6mer  bekannten  Monographie 

Schilderung" durf  ' *£ ^  #  "^rt6™11  *"  i~" 
Arterienwand  gegeben  hat  •  /P, *  Verur8achten  Lä«ion  der 
von  zahlreichen    1  7  '    '       dl68e    bedeutungsvolle  Affektion 

Interesse  der  Klitl  rngehend  st^^  worden   und  hat  das 

«ich    gelenkt    a!      I  "1    P*tholo8wchen  Anatomen  so  sehr  auf 

•«  v£  H^r :;:  e^e  •?•*  **»■*-.  -  *— 

Erst  in  letzter  Zeit  f!  *,     Und   nur  weni*  Beachtung  fand. 

Aufmerksamkeit  geschenkT"^  8y.phiIit'Schen  Phl*™d»  ■"*' 
von   Proksch^     dt-  CS  ISt  entschieden  ein  Verdienst 

einschlägigen  Fäll*  * ;  1?  ^  S°^fäIti8e  Zusammenstellung  der 
der  Ven^sypS  2  [7  ""*  '"  ^«^  Und  Hä«*«keit 
eigene  B^^Xr.XL'"!8^  "  ^  °bSCh°n  " 
dieser  Arbeit  von  Pro k^fh,  Tgen    Vermochte-     Wie  aus 

-cht  nur  im  ^  T^^^  7--*»^ 
sondern    auch    in   der  Fr-iK  ?      Syplul18    beoba<-htet  worden, 

Ausbruch  des  ersten  E^ttm^  "^  ^  ™  ^ 
der  subcutanen  Venen  d^wSt""*  "«"T?8  Affekti°n 
scheint,  unser  Interesse  in  ^TZTe^J^  ™  mi> 
•hres  oberflächlichen  Sitzes  Form  ^L^TgJ^  7  T*" 
«nd    den    Einfluss    der    antisyphilitlten  Tht  ^^^ 

und    gelegentlich    auch    die    zu   gZ h      i        T*    Z"    verfol«en 

Veränderungen  durch  eine  bioskoptehe  ün  1^     ,"  Seh- 
vermögen. oiosKop,Sche  Untersuchung  zu  erforschen 
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Nachdem  zuerst  im  Jahre  1860  ein  englischer  Militärarzt 
Girdwood1)  3  Fälle  dieser  frühzeitig  eintretenden  syphilitischen 
Phlebitis  ganz  kurz  beschrieben  hatte,  sind  in  der  Folgezeit  eine 
Anzahl  neuer  Beobachtungen,  besonders  von  französischen  Autoren, 
veröffentlicht  worden,  welche  allerdings  im  Vergleich  zu  der 
grossen  Verbreitung  der  Syphilis  äusserst  spärlich  erscheinen. 
Auf  die  Litteratur  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  weil  ich 
sie  in  einer  Arbeit  über  die  verschiedenen  Formen  der  in  der 
Frühperiode  der  Lues  vorkommenden  Venenerkrankungen,  mit 
deren  Abfassung  ich  zur  Zeit  beschäftigt  bin,  genauer  berück- 
sichtigen werde.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  ich  im  ganzen 
30  Fälle,  welche,  ausser  von  Girdwood,  von  Gosselin,  Gayraud, 
Breda,  Mauriac,  Charvot,  Cautru,  Mendel,  Lang,  d'Aulnay, 
Fournier  und  Loeper,  Bondesio,  Le  Noir,  Thibierge,  Finger, 
Audry2)und  Constantin,  Campbell  und  Renault  undRoussy 
beschrieben  worden  sind,  aus  der  Litteratur  habe  zusammenstellen 
können. 

Diesen  30  Fällen  kann  ich  2  weitere  genau  beobachtete 
hinzufügen,  von  welchen  der  eine  besonderes  Interesse  verdient, 
weil  er  zu  einer  eingehenden  histologischen  Untersuchung  Ge- 
legenheit gab. 

Die  Krankengeschichten  sind  folgende: 

Fall  1.  86j&hriger  Bildhauer,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist 
früher  nie  krank  gewesen.  Am  16.  VIII.  1902  infizierte  er  sich  bei  einem 
uusserehelichen  Coitus  und  bekam  Mitte  September  einen  kleinen  Schanker, 
welchem  bald  schmerzlose  Anschwellung  der  Leistendrüsen  folgte.  In  einer 
hiesigen  Naturheilanstalt  wurde  er  deshalb  mit  Lichtbädern  behandelt,  ohne 
dass  man  ihn  über  die  infektiöse  Natur  seines  Leidens  aufklärte.  Nachdem 
der  Schanker  vernarbt  war,  verspürte  er  etwa  am  20.  November  abends  Frost, 
Hals-  und  Kopfschmerzen  und  fühlte  sich  sehr  matt.  Am  folgenden  Tage 
trat  zugleich  mit  einem  aus  roten  Flecken  bestehenden  Ausschlag  ein 
schmerzhafter  Knoten  in  der  linken  Wadenmuskulatur  dicht  unterhalb  der 
Kniekehle  auf,  der  ihn  beim  Gehen  sehr  behinderte  und  ihn  zwang,  seine 
Thätigkeit  aufzugeben.  Am  27.  November  suchte  er,  da  er  eine  schwere 
syphilitische  Infektion  befürchtete,  Herrn  Professor  Lesser  auf,  der  ihn  mir 
zur  weiteren  Beobachtung  und  Behandlung  überwies.  Die  Untersuchung  des 
Patienten  ergab  folgenden  Befund  (27.  XL  1902):  Mittelgrosser,  ziemlich 
kräftig  gebauter  Mann  von  gut  entwickelter  Muskulatur  und  massigem  Fett- 
polster, ohne  Fieber.  Rechts  neben  dem  Frenulum  findet  sich  an  der  Vor- 
haut ein  gut  erbsengrosser  harter  Knoten  als  Rest  des  Primäraffekts;  das 
dorsale  Lymphgefäss  bildet  einen  strohhalmdicken  harten  Strang,  die  Inguinal- 
drüsen  sind  beiderseits  bohnengross,  hart,  einzeln  fühlbar  und  indolent:  auch 

])  G.  P.  Girdwood,  On  three  cases  of  phlebitis  occurring  in  patients 
affected  with  the  syphilitic  poison.     The  Lance t,  1860,  Vol.  I,  S.  619. 

>)  Audry  giebt  an,  dass  er  ausserdem  3  typische  Fälle  gesehen  habe, 
Jadassohn  hat  einen  Fall  dieser  Art  demonstriert;  genaueres  ist  aber  über 
diese  4  Fälle  meines  Wissens  nicht  publiziert  worden. 

6* 
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die  Occipital-,  Cervical-,  Postauricular-,  S ab m axillar-,  Param  amiliar-,  Axillar- 
und  Cubitaldrüsen  sind  deutlich  geschwollen,  ohne  zu  schmerzen.  An  der 
Kumpfhant  findet  sich  ein  sehr  dicht  stehendes  maculöses  Syphilid,  welches 
in  auffallend  starker  Weise  auch  die  Gesichtshaut  betrifft,  während  die 
Extremitäten  etwas  spärlichere  Efflorescenzen  zeigen  und  die  Kopfhaut  einige 
krustöse  Papeln  aufweist.  Beide  Tonsillen  sind  ziemlich  stark  geschwollen, 
lebhaft  gerötet  und  mit  grau  weissen  Belägen  bedeckt.  An  den  inneren 
Organen  ist  nichts  Abweichendes  nachzuweisen,  der  Urin  enthält  keine  ab- 
normen Bestandteile.  Von  der  Mitte  der  linken  Wade  bis  zur  Mitte 
der  Kniekehle  verläuft  ein  kleinfingerdicker,  schmerzhafter, 
harter,  mit  knotigen  Auftreibungen  versehener  Strang,  der  gegen 
die  über  ihm  liegende,  weder  geschwollene,  noch  in  der  Farbe 
veränderte  Haut  gut  verschieblich  ist;  auch  gegen  die  unter  ihm 
gelegenen  Gewebe  lässt  er  sich  fast  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung frei  bewegen,  nur  an  seinem  unteren  Ende  ist  er  mit 
einem  fast  wallnussgrossen,  dem  Gastr ocnemius  angehörigen, 
auf  Druck  sehr  empfindlichen  rundlichen  Knoten  fest  verlötet. 
Der  genannte  Strang  entspricht  in  seinem  Verlauf  genau  der 
Vena  saphena  parva.  Weder  am  linken  Fuss  noch  am  linken  Unter- 
schenkel ist  Oedem  nachweisbar.  Bewegungen  im  linken  Kniegelenk  sind 
durch  den  schmerzhaften  Strang  etwas  behindert,  der  Gang  erschwert  und 
hinkend.  Die  Gelenke  sind  völlig  frei.  An  den  übrigen  subcutanen  Venen 
siod  Veränderungen  nicht  zu  finden. 

Diagnose:  Lues  II,  Sclerosis  praeputii,  Roseola,  Impetigo  syphilitica 
capitis,  Angina  specifica,    Phlebitis  venae  saphenae  parvae  sinistrae. 

Behandlung:  Inunctionskur  zu  5  g  tägl.,  Jodkali  8,0/200,0,  3  mal 
tügl.  1  Essl. 

1.  XII.  Kopt-  und  Halsschmerzen  haben  nachgelassen:  auch  die 
Schmerzen  im  linken  Unterschenkel  sind  geringer,  der  Gang  leichter  ge- 
worden. Das  Exanthem  beginnt  abzublassen.  Der  entzündete  Venenstrang 
ist  etwas  dünner  und  weniger  empfindlich,  der  Knoten  im  Gastro cnemius  ist 
nur  noch  gut  haselnussgross,  aber  noch  ziemlich  schmerzhaft. 

8.  XII.  Die  Roseola  ist  geschwunden,  ebenso  die  krustösen  Papeln 
der  Kopfhaut.  Tonsillen  nur  noch  etwas  gerötet,  frei  von  Belag.  Der 
Knoten  in  der  linken  Wadenmnsknlatur  ist  gut  bohoengross  und  noch  etwas 
empfindlich;  von  ihm  zieht  ein  bleistiftdicker,  nicht  mehr  schmerzhafter,  mit 
geringen  knotigen  Anschwellungen  versehener  Strang  bis  zur  Mitte  der  Knie- 
kehle; er  ist  cylindrisch,  hart  und  frei  verschieblich.  Es  besteht  kein  Oedem 
des  Fasses,  trotzdem  Pat.  nicht  dauernd  zu  Bett  gelegen  hat. 

17.  XII.  In  der  Wadenmuskulatur  ist  ein  Knoten  nicht  mehr  zu  fühlen, 
der  Venenstrang  ist  nur  noch  gut  stricknadeldick,  zeigt  einige  geringe  knotige' 
Verdickungen  und  ist  nicht  schmerzhaft.  Gang  frei.  Pat.  zeigt  ausser  leichten 
Drüsenschwellungen  sonst  keine  syphilitischen  Erscheinungen  mehr  und  nimmt 
seine  Thätigkeit  als  Bildhauer  wieder  auf. 

29.  XII.  Die  linke  Vena  saphena  parva  ist  von  der  Mitte  der  Wade 
bis  zur  Mitte  der  Kniekehle  als  stricknadeldicker,  cylindrisch  er,  harter  Strang, 
der  keine  deutlichen  Auftreibungen  mehr  zeigt  und  nicht  mehr  schmerzhaft 
ist,  zu  fühlen.  Wegen  Stomatitis  mercurialis  wird  die  Kur  einige  Tage 
ausgesetzt. 

4.  I.  1903.  Die  Hg-Kur  ist  mit  30  Einreibungen  zu  5  g  beendet.  Die 
Sclerose  ist  geschwunden;  geringe  Scleradenitis  besteht  fort.  Der  Venen- 
strang ist  noch  stricknadeldick  (wie  am  29.  XII.). 

22.  II.  Am  Halse  hat  sich  ein  deutliches  Leucoderm  entwickelt.  Der 
Venenstrang  ist  noch  eben  fühlbar,  nicht  mehr  drehrund,  sondern  deutlich 
abgeplattet;  schnürt  man  einen  Schlauch  so  fest  um  den  Oberschenkel,  dass 


—    85    — 

die  Arterien  noch  durchgängig,  die  Venen  aber  abgesperrt  sind,  so  schwillt 
auch  die  früher  erkrankte  Vena  saphena  parva  sinistra  an,  woraus  hervorgeht, 
dass  ihre  Lichtung  jetzt  frei  ist. 

Der  Patient  ist  bisher  (September  03)  frei  von  Rückfällen  geblieben; 
an  der  Vene  ist  nichts  Abweichendes  mehr  zu  konstatieren. 

Fall  2.  F.,  22  jahriger  Schiffer,  stammt  angeblich  aus  gesunder  Familie 
und  ist  bis  zum  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  nie  krank  gewesen.  Nach 
längerer  geschlechtlicher  Enthaltsamkeit  hat  er  Anfang  November  1902  mit 
einer  Kellnerin  verkehrt  und  sich  inficiert.  Mitte  November  trat  ein  Schanker 
an  der  unteren  Fläche  der  Penishaut  auf,  welchem  bald  eine  allmählich  zu- 
nehmende schmerzlose  Anschwellung  der  Leistendrüsen  folgte.  Ein  hinzu- 
gezogener Arzt  behandelte  ihn  zuerst  mit  Salbe,  später  mit  Pflaster.  Im 
Laufe  des  Dezember  heilte  das  Geschwür  und  die  Drüsenschwellung  belästigte 
ihn  so  wenig,  dass  er  seinen  schweren  Beruf  als  Schiffer  auszuüben  vermochte. 
Mitte  Januar  1903  erkrankte  er  plötzlich  mit  Kopfschmerzen,  welche  ihren 
Sitz  auf  der  Höhe  des  Scheitels  und  am  Hinterkopf  hatten  und  abends  deut- 
liche Steigerung  zeigten.  Zugleich  bemerkte  er  einige  Krusten  auf  dem 
Kopfe,  ob  auch  Flecke  an  der  Rumpfhaut  vorhanden  waren,  vermag  er  nicht 
anzugeben.  Wenige  Tage  nach  dem  Beginn  der  Kopfschmerzen  verspürte 
er  im  Bereich  der  rechten  Wade  und  an  der  Innenseite  des  rechten  Ober- 
schenkels ziehende  Schmerzen,  welche  ihn  beim  Gehen  behinderten  und  in 
kurzer  Frist  so  heftig  wurden,  dass  er  seine  Arbeit  einstellen  und  sich  zu 
Bett  legen  musste.  Beim  Zufühlen  bemerkte  er  im  Bereich  der  Wade  einen 
taubeneigrossen  und  etwas  höher  gelegenen  haselnnssgrossen  Knoten  und 
an  der  Ionenseite  des  Oberschenkels  einen  fast  kleinfingerdicken,  nach  der 
Leiste  hinziehenden  Strang.  Während  die  Knoten,  zumal  beim  Gehen,  lebhaft 
schmerzten,  war  der  Strang  nicht  besonders  empfindlich;  eine  Anschwellung 
des  Unterschenkels  bestand  nicht.  Acht  Tage  nach  dem  Beginn  der  Er- 
krankung des  rechten  Beins  trat,  während  er  dauernd  das  Bett  hütete,  die 
gleiche  Affektion  in  etwas  geringerer  Stärke  am  linken  Bein  auf.  Anfang 
Februar  stellten  sich  auch  Schmerzen  im  linken  Kiefergelenk  und  Schluck- 
beschwerden ein.  Erst  am  16.  Februar  Hess  sich  Patient,  der  zuletzt 
keinen  Arzt  zu  Rate  gezogen  hatte,  in  die  Charite  aufnehmen. 

Befund  am  16.  Februar: 

Ziemlich  grosser,  kräftig  gebauter  Mann  mit  straffer,  wohl  entwickelter 
Muskulatur  und  massigem  Fettpolster,  klagt  über  heftigen,  besonders  nachts 
quälenden  Kopfschmerz,  leichte  Schluckbeschwerden,  Brennen  am  After  und 
ziehende  Schmerzen  in  beiden  Beinen  und  im  linken  Kiefergelenk.  Temperatur 
normal;  Puls  72.  Brust-  und  Baucheingeweide  zeigen  nichts  Abweichendes, 
Urin  ist  frei  von  Eiweiss.  Die  untere  Fläche  des  Penisschaftes  trägt  ein 
bohnengrosses,  flaches,  derbes,  der  Cutis  angehörendes  Infiltrat  mit  centraler 
undeutlicher  Narbe.  An  der  Haut  des  Rumpfes,  der  Oberarme  und  Ober- 
schenkel findet  sich  eine  aus  dicht  stehenden,  linsen-  bis  pfenniggrossen, 
braunroten  Flecken  bestehende  Roseola,  auf  dem  behaarten  Kopf  sind  einige 
krustöse,  im  Gesicht  und  im  Nacken  einzelne  schuppende,  etwa  linsengrosse 
Papeln  vorhanden;  die  Analöffnung  umkränzen  mehrere  bohn  engrosse, 
nässende  Papeln.  Beide  Tonsillen  und  der  weiche  Gaumen  zeigen  eine  scharf 
begrenzte  helle  Röte  und  neben  massiger  Schwellung  zarte  graue,  ciroum- 
scripte  Beläge.  Die  Leistendrüsen  sind  beiderseits  bohnen-  bis  haselnuss- 
gross;  die  Cervicai-,  Nuchal-,  Postauricular-,  Submaxillar-,  Axillar-,  Para- 
mamillar-  und  Cubitaldrüsen  sind  massig  geschwollen  und  sämtlich  hart 
und  indolent. 

Genau  dem  Verlauf  der  Vena  saphena  magna  entsprechend 
fühlt  man  an  beiden  Beinen  unter  der  Haut  einen  harten  Strang, 
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welcher  sich  von  der  Gegend  der  Fossa  ovalis  bis  auf  den  Fuss- 
rücken  verfolgen  lässt  und  hier  in  der  Nähe  des  Tarsometatarsal- 
gelenkes  eodigt.    Am  Oberschenkel    gut   bleistiftdick,   verjüngt 
er  sich  zunächst  nur  wenig  und  bleibt  bis  zum  Fussgelenk  etwa 
gänseiederkieldick,    um    dann    schnell    an    Stärke    abzunehmen. 
Ueberall  besitzt  er  eine  drehrunde,  cylindrische  Form  und  zeigt 
sowohl  am  Ober-    wie    am   Unterschenkel    einige   spindelförmige 
oder   mehr    kugelige    knotige   Auftreibungen  von  2 — 3  cm  Länge; 
nirgends  lassen  sich  seitliche  Abzweigungen  auffinden.    Erfühlt 
sich  hart  an,  etwa  wie   ein  injiciertes   Gefäss,   und  ist  auf  Druck 
etwas  schmerzhaft;  sowohl  gegen  die  Haut  als  gegen  die  Fascie 
läset  er  sich  ziemlich    frei  verschieben.     Im  Verlauf  der   rechten 
Vena  saphena  parva   findet   sich   ebenfalls   ein  stellenweise  fast 
kleinfingerdicker,  distalwärts    sich    allmählich    verjüngender, 
drehrunder,  harter,    unter   der   Haut   ziemlich   frei   beweglicher 
Strang,   der   8  haselnussgrosse    und    mehrere    kleinere  kugelige 
oder  spindelförmige  Verdickungen    zeigt  und  auf  Druck  stellen- 
weise stärkerempfindlich  ist;  auch  erl  äs  stseitlicheAbzweigungen 
nicht  erkennen.     An    den   Beinen  und  Füssen  findet  sich  keine  Spur  von 
Oedem,  auch  keine  cy an o tische    Färbung;    das    Hautvenennetz    beider  Fuss- 
rücken   ist    collabiert    und   leer.     Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht;    die 
Bewegungen    der   Beine    sind  mit  leichtem   spannenden  Schmerz  im  Verlauf 
der  geschilderten  Stränge  verbunden,  sonst  ungestört. 

Diagnose:  Ldes  II,  Sclerosis  penis,  Roseola,  Papulae  madidantes  ad 
anum,  Impetigo  capitis,  Angina  syphilitica,  Cephalalgia,  Phlebitis  vena- 
rum  saphenarum  magnarum    et   venae  saphenae  parvae  sinistrae. 

Behandlung:  Sublimatin jeetionen  zu  0,02  jeden  2.  Tag  und  Jodkali. 

18.  IL  Die  Kopfschmerzen  haben  ein  wenig  nachgelassen,  im  übrigen 
ist  der  Zustand  unverändert. 

20.  IL  Roseola  beginnt  abzublassen,  nachdem  sie  24  Stunden  nach 
der  ersten  Injection  stärker  hervorgetreten  war.  Mit  Einwilligung  des 
Kranken  wird  in  Aethernarkose  je  ein  2  cm  langes  Stück  der  Vena 
saphena  magna  dextra  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren 
Drittels  des  Oberschenkels  und  an  der  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Drittels  des  Unterschenkels  excidiert.  Dabei,  zeigt 
sich,  dass  das  Lumen  oben  durch  einen  roten  Thrombus  voll- 
ständig ausgefüllt  ist,  dass  aber  nuten  aus  einem  minimalen  neben 
dem  Thrombus  vorhandenen  Spalt  noch  ein  ganz  schwacher  Blut- 
strom hervorquillt. 

Beide  Wunden  werden  nach  Unterbindung  der  Vene  durch  fortlaufende 
Naht  geschlossen.  Jodoformgaze- Verband.  Unmittelbar  nach  der  Operation  zeigt 
sich  das  vorher  collabierte  Venennetz  des  rechten  Fussrückens  mit  Blut  ge- 
füllt, während  das  Linke  leer  bleibt. 

21.  IL  Das  Venennetz  des  rechten  Fussrückens  ist  wieder  mehr 
colisbiert. 

23.  IL  Nachdem  Pat.  bisher  2  Injectionen  zu  0,02  HgCl?  erhalten 
hat,  bekommt  er  jetzt  Einreibungen  zu  5  g  Ung.  einer. 

25.  IL  Die  Roseola  ist  abgeblasst,  die  krustösen  EfÜorescenzen  der 
Kopfhaut  sind  in  Heilung  begriffen.  Die  Kopfschmerzen  treten  abends  und 
besonders  nachts  noch  immer  ziemlich  heftig  auf.  Die  erkrankten  Venen 
des  rechten  Beines  erscheinen  etwas  dünner  und  nicht  mehr  ganz  so  hart, 
die  des  linken  sind  noch  unverändert.  An  diesen  Venensträngen  ver- 
spürt Pat.  nachts  nicht  selten  ziehende  Schmerzen. 

27.  IL  Beide  Excisions  wunden  sind  per  primam  geheilt.  Die  rechte 
Vena  saphena  parva  ist  nur  noch  bleistiftdick,  die  knotigen  Anschwellungen 
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sind  fast  völlig  zurückgegangen.  Die  Venae  saphenae  magnae  werden  lang- 
sam danner  and  weniger  hart  und  erscheinen  oberhalb  des  Fussgelenks  nicht 
mehr  ganz  drehrund,  sondern  leicht  abgeplattet. 

Sehr  auffallend  sind  die  trotz  Jodkalidarreichung  fortbe- 
stehenden heftigen  Kopfschmerzen,  die  allnächtliche  Exacer- 
bationen zeigen.  Eine  deutliche  Druckschmerzhaftigkeit  ist  auch  am 
Hinterkopf,  wo  die  tiefen  bohrenden  Schmerzen  ihren  Sitz  haben,  nicht 
festzustellen,  eine  periostitische  Auftreibung  nicht  zu  fahlen.  Lähmungs- 
erscheinungen sind  nicht  nachweisbar;  der  Angenhintergrund  ist  normal. 

1.  III.    Die  nässenden  Papeln  am  Anus  und  Sero  tum  sind  geheilt. 

7.  III.  Die  Venenstränge  nehmen  allmählich  weiter  an  Stärke  ab, 
zeigen  nur  noch  ganz  geringe  knotige  Verdickungen  und  sind  nicht  mehr 
druckempfindlich;  fast  überall  sind  sie  noch  drehrund  und  hart1). 

14.  III.  Die  Kopfschmerzen  bestehen  in  geringer  Stärke  noch  fort, 
doch  ohne  nächtliche  Exacerbationen  zu  zeigen.  Die  erkrankten  Venen  stellen 
dünnere,  schmerzlose,  unter  den  Fingern  leicht  hin  und  her  rollende,  massig 
harte  Stränge  dar,  an  welchen  knotige  Verdickungen  nicht  mehr  deutlich 
fühlbar  sind. 

18.  III.  Der  Primäraffekt  ist  mit  Hinterlassung  einer  kleinen,  kaum 
noch  harten  Narbe  geheilt.  Der  dorsale  Lymphstrang  des  Penis  ist  noch 
etwas  verdickt  und  verhärtet.  Die  Drüsenschwellungen  sind  nur  noch  in 
massigem  Grade  vorhanden.  Auf  der  Kopfhaut  finden  sich  kleine,  zerstreute, 
kahle  Stellen,  am  Halse  kein  Leukoderm.  Vom  inneren  Knöchel  bis  zur 
Fossa  ovalis  fühlt  man  entsprechend  der  Vena  saphena  magna  beiderseits 
einen  gänsefederkieldicken,  ziemlich  harten,  leicht  verschieblichen  Strang, 
der  nicht  schmerzhaft  ist  und  keine  Knoten  zeigt.  Ebenso  ist  die  rechte 
Vena  saphena  parva  beschaffen.  Bei  Abschnürung  des  Beins  mit  einem 
elastischen  Schlauch  werden  die  erkrankten  Venen  am  Unterschenkel  etwas 
stärker,  am  Oberschenkel  indes  nicht. 

Pat.  wird,  nachdem  er  8  Injectionen  zu  0,02  HgCls  und  15  Ein- 
reibungen zu  5  g  Ung.  einer,  erhalten  hat,  als  gebessert  entlassen,  am  seine 
Kur  ausserhalb  zu  Ende  zu  führen. 

Pat.  hat  sich  später  regelmässig  bei  mir  vorgestellt.  Die  Venen- 
entzündung bildete  sich  mehr  und  mehr  zurück,  ohne  allerdings  völlig  zu 
verschwinden. 

Am  29.  April  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Lymphdrüsen  noch 
massig  geschwollen,  besonders  in  den  Leistenbeugen.  Kein  Kopfschmerz, 
mitunter  geringe  ziehende  Schmerzen  im  rechten  Bein.  Die  Venae  saphenae 
magnae  sind  immer  noch  als  etwas  verdickte  und  harte  Stränge  zu  fühlen, 
ebenso  die  rechte  Vena  saphena  parva;  sie  rollen  uuter  dem  tastenden  Finger 
leicht  hin  und  her,  sind  nicht  druckempfindlich  und  füllen  sich,  wenn  man 
den  Oberschenkel  an  der  Leiste  durch  einen  Schlauch  so  stark  umschnürt, 
dass  der  venöse  Blutlauf  gehemmt,  der  arterielle  aber  noch  möglich  ist, 
stärker  an  bis  auf  5  cm  lange,  unterhalb  der  Excisionsnarben  gelegene 
Strecken,  welche  leer  bleiben  und  augenscheinlich  obliteriert  sind.  Im  Urin 
findet  sich  kein  Eiweiss. 

In  den  darauf  folgenden  Wochen  hat  Patient  seine  Arbeit  ohne  Be- 
schwerden verrichtet  und  sich  gut  erholt.  Am  12.  Juni  aber  traten  wieder 
Kopfschmerzen  mit  nächtlichen  Exacerbationen  auf,  gleichzeitig  verspürte  er 
auch  bei  der  Arbeit  wieder  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel,  welche 
allmählich  an  Stärke  zunahmen.  Am  19.  Juni  sachte  er  mich  deshalb  wieder 
auf  und  zeigte  folgende  Erscheinungen:  An  den  Schultern,  der  Brust,  in  der 


!)  Die  Schilderung    des    weiteren  Verlaufs    der  Erkrankung    seit    dem 
Vortragstage  ist  hier  angefügt. 
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Kreuzgegend  und  vereinzelt  auch  sonst  am  Rumpf  und  der  Beugeseite  der 
Arme  finden  sich  erbsen-  bis  markstückgrosse,  zum  Teil  annul&re 
Roseolen.  Die  Unter-  und  Oberlippenschleimhaut  zeigen  einige  linsen- 
bis  erbengrosse  Plaques,  die  Tonsillen  sind  scharf  gerötet  und  tragen 
einzelne  graue  Flecke.  Kein  Leukoderm,  keine  herdförmige  Alopecie.  Die 
Cervical-,  Nuchal-  und  Submaxillardrüsen  sind  linsen-  bis  erbsengross,  die 
Inguinaldrüsen  erbsen-  bis  bohnengross.  An  der  Haut  des  Scrotums  eine 
kleine  nässende  Papel.  Im  Urin  findet  sich  if%  °/oo  Ei  weiss;  das  Sediment 
ist  durch  ein  Versehen  leider  nicht  untersuche  worden.  Beide  Venae 
saphenae  magnae  stellen  immer  noch  verdickte  und  etwas  ver- 
härtete Stränge  dar,  die  aber  nicht  mehr  drehrund,  sondern  abge- 
plattet sind;  die  linke  zeigt  etwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
einen  gut  mandelgrossen,  harten,  aufDruck  etwas  empfindlichen 
Knoten  von  spindelförmiger  Gestalt.  Die  im  Verlauf  der  rechten  Vena 
saphena  magna  gelegenen  Excisionsnarben  sind  durch  ein  braunrotes  Infiltrat 
verdickt  und  ein  wenig  schmerzhaft.  Die  rechte  Vena  saphena  parva 
ist  von  der  Kniekehle  bis  zur  Knöchelgrube  als  gänsefederkiel- 
dicker,  drehrunder  Strang  fühlbar  und  zeigt  4  spindelförmige, 
knotige  Auftreibungen,  deren  grösste,  an  Umfang  etwa  einer  Haselnuss 
entsprechend,  in  der  Mitte  der  Wade  liegt  und  mit  der  Haut  in  geringer 
Ausdehnung  verlötet  ist,  während  zwei,  nur  wenig  kleinere,  handbreit  über 
dem  Fussknöchel  und  4  Finger  breit  unter  der  Mitte  der  Kniekehle  und  die 
vierte  erbsengrosse  2  cm  oberhalb  der  zuletzt  geoannten  gelegen  und  frei 
verschieblich  sind.  Das  Venennetz  an  den  Fussrücken  ist  nur  schwach  ge- 
füllt. Wenn  man  die  Beine  in  der  oben  angegebenen  Weise  bis  zur  Unter- 
drückung des  venösen  Blutlaufs  umschnürt,  füllen  sich  die  genannten  Venen 
bis  auf  die  innerhalb  der  knotigen  Auftreibungen  gelegene  Strecke  der 
Vena  saphena  parva  dextra  und  die  bereits  früher  erwähnten  obliterierten 
Teile  der  rechten  Saphena  magna  (unterhalb  der  Excisionsstellen)  etwas 
stärker  an. 

Diagnose:  Roseola  partim  annularis  reeidiva,  Angina  speeifica, 
Papulae  mucosae  oris  et  scroti,  Albuminnria  syphilitica,  Phlebitis 
syphilitica  nodosa  reeidiva. 

Behandlung:  Schmierkur  zu  5  g  Ung.  einer.,  Jodkali  l0'°/J00l0, 3  mal 
tägl.  1  Esslöffel. 

Obwohl  dem  Kranken  dringend  geraten  wurde,  sich  wieder  in  ein 
Krankenhaus  zu  begeben,  lehnte  or  dies  ab,  da  er  seine  Stelle  als  Steuer- 
mann auf  einem  Dampfer  nicht  aufgeben  könne,  versprach  aber,  die  ihm 
verordnete  Kur  sorgfältig  durchzuführen  und  sich,  so  oft  er  Zeit  fände,  vor- 
zustellen. 

Am  27.  Juni,  nachdem  er  7  mal  5  g  Ung.  einer,  eingerieben  hatte, 
kam  er  wieder  zur  Untersuchung.  Die  Roseola  und  die  Plaques  der  Mund- 
schleimhaut waren  geschwunden,  der  Gaumen  nur  noch  wenig  gerötet.  Im 
Urin  ist  auch  mit  der  Essigsäure-Ferrocyankali-Probe  Eiweiss  nicht  mehr 
nachzuweisen,  das  Sediment  enthält  keine  Nierenbestandteile.  Patient  fühlt 
sich  wohl  und  hat  nur  noch  geringe  ziehende  Schmerzen  im  rechten  Unter- 
schenkel, besonders  bei  körperlichen  Anstrengungen  und  längerem  Stehen; 
Oedem  der  Beine  soll  auch  bei  schwerster  Arbeit  nie  aufgetreten  sein.  Die 
knotigen  Auftreibungen  an  den  Venae  saphenae  haben  sich  etwa  um  */*  ihres 
Volumens  verkleinert  und  öind  wenig  druckempfindlich;  keiner  ist  mehr  mit 
der  Haut  verlötet.  Bei  der  Umschnürung  des  Beins  verhalten  sich  die  Venen 
ebenso  wie  am  19.  Juni. 

Am  11.  Juli  stellte  sich  Patient  abermals  vor,  nachdem  er  im  Ganzen 
17  Einreibungen  gemacht  und  15  g  Jodkali  genommen  hatte,  und  zeigte 
folgenden   Befund:    Kein    Kopfschmerz,    keine    ziehenden  Schmerzen    in    den 
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Beinen.  Die  Knoten  an  den  Venen  sind  völlig  zurückgegangen.  Die  rechte 
Vena  saphena  parva  ist  noch  stricknadeldick,  ziemlich  drehrund  und  hart, 
doch  nicht  schmerzhaft;  die  rechte  Vena  saphena  magna  ist  nur  noch  im 
unteren  Drittel  des  Unterschenkels  in  gleicher  Weise  verändert;  im  übrigen 
sind  die  Saphenae  magnae  weicher,  nicht  mehr  drehrund,  sondern  deutlich 
abgeplattet  und  auf  Druck  gar  nicht  empfindlich.  Bei  der  Abschnürung 
füllen  sich  alle  Venen  bis  auf  die  rechte  Vena  saphena  parva  und  die  früher 
genannten  Strecken  der  rechten  Saphena  magna.  Sonst  bestehen  ausser 
leichten  Drüsenschwellungen  keine  Erscheinungen  von  Syphilis  mehr.  Der 
Urin  ist  ei w eissfrei. 

Ende  Juli  hat  Pat.  seine  2.  Kur  mit  30  Einreibungen  beendet.  Die 
subcutanen  Venen  der  Beine  zeigen  im  Bereich  der  früher  erkrankten  Strecken 
noch  eine  gewisse  Derbheit  der  Wand  und  füllen  sich  beim  Umschnürungs- 
versuch  nicht  ganz  so  stark  wie  gesunde.  Anch  die  rechte  Vena  saphena 
parva  ist  jetzt  weniger  hart  und  schwillt  bei  Umschnürung  in  aufrechter 
Stellung  deutlich  an. 

Bisher  (Anfang  September  03)  ist  Pat.  gesund  und  frei  von  syphi- 
litischen Erscheinungen  geblieben.  Die  erkrankt  gewesenen  Venen  sind 
immer  noch  etwas  härter  und  weniger  dehnbar  als  gesunde. 

In  den  beiden  eben  geschilderten  Fällen  handelt  es  sich  um 
kräftige  Männer  von  22  bezw.  36  Jahren,  welche,  bevor  sie  sich 
mit  Syphilis  infizierten,  stets  gesund  gewesen  sind  und  nie  an 
rheumatischen  Beschwerden  gelitten  haben.  Beide  Patienten  sind 
frei  von  Varicen,  bei  beiden  sehen  wir  die  Phlebitis  der  ober- 
flächlichen Venen  der  unteren  Extremitäten  zugleich  mit  oder 
doch  kurz  nach  dem  Auftreten  des  ersten  Exanthems  unter 
Frösteln  und  ziemlich  schwerem  Krankheitsgefühl  sich  entwickeln. 
Bei  dem  ersten  Kranken  ist  die  Roseola  auffallend  stark  ent- 
wickelt, besonders  auch  im  Gesicht,  welches  sie  gewöhnlich  frei 
lässt,  ausserdem  besteht  eine  erhebliche  speeifische  Angina.  Die 
Venenerkrankung  scheint  zugleich  mit  der  Eruption  des  Exanthems 
aufgetreten  zu  sein;  sie  betrifft  in  diesem  Fall  nur  die  linke 
Vena  saphena  parva,  welche  in  ihrem  Verlauf  von  der  Mitte 
der  Wade  bis  zur  Kniekehle  in  einen  kleinfingerdicken,  harten, 
mit  knotigen  Anschwellungen  versehenen  Strang  verwandelt  ist. 
Am  unteren  Ende  dieses  Stranges  findet  sich  imMusculus  gastroc- 
nemius  ein  wallnussgrosser  schmerzhafter  Knoten, 
welcher  zunächst  als  circumscripte  Myositis  imponierte.  Wenn 
nun  auch,  wie  Matzenauer1)  in  einer  jungst  erschienenen 
Arbeit  gezeigt  hat,  im  Frühstadium  der  Syphilis  umschriebene 
Myositiden  vorkommen  mögen,  so  ist  das  doch  sicher  ein  sehr 
seltenes  Ereignis,  und  im  allgemeinen  können  wir  an  der  Lehre 
festhalten,  dass  die  frühzeitigen,  durch  Syphilis*  erzeugten  Muskel- 


J)  R.  Matzenauer,    Muskelsyphilis    im    Frühstadium.     Monatshefte  f. 
prakt.  Dermatologie.     Bd.  35.     1892.     Seite  465. 
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erkrankungen  diffus  über  den  ganzen  Muskel  oder  einen  grösseren 
Teil  desselben  verbreitet  sind,  während  die  in  der  Spätperiode 
auftretenden  gummösen  Bildungen  circumscripte,  scharf  begrenzte 
Knoten  darstellen.  Da  der  von  mir  im  Gastrocnemius  beobachtete 
Knoten  mit  dem  entzündeten  subcutanen  Venenstrang  fest  ver- 
lötet war  und  in  ihn  überging,  darf  man  wohl  annehmen,  dass 
es  sich  hier  ebenfalls  um  einen  phlebitischen  Knoten  handelt,  also 
um  die  Entzündung  einer  Muskelvene,  welche  in  die  Vena 
saphena  parva  einmündet. 

Mendel  *)  hat  über  einen  Fall  berichtet,  in  welchem  neben 
einer  Phlebitis  der  Venae  saphenae  magnae  und  der  oberfläch- 
lichen Armvenen  sich  im  Gastrocnemius  und  Tibialis  anticus  eine 
Anzahl  schmerzhafter  Knoten  fanden,  welche  er,  obwohl  eine  ganz 
frische,  sonst  vom  gewöhnlichen  Typus  nicht  abweichende  Syphilis 
bestand,  als  „Gommes  pr^coces"  auffasst.  Dieser  Meinung  möchte 
ich  mich  nicht  anschliessen,  sondern  auch  hier  die  Vermutung 
aussprechen,  dass  tiefere,  in  den  betreffenden  Muskeln  gelegene 
und  deshalb  mit  ihnen  bewegliche  phlebitische  Knoten  vorgelegen 
haben. 

Abgesehen  von  der  begleitenden  Muskelaffektion  ist  mein 
erster  Fall  deshalb  ungewöhnlich,  weil  nur  eine  Vene  betroffen 
ist,  während  die  Phlebitis  sonst  symmetrisch  aufzutreten  pflegt. 
Allerdings  muss  ich  ergänzend  bemerken,  dass  mein  Patient  im 
Beginn  seiner  Erkrankung  auch  in  der  rechten  Kniekehle  und 
Wade  leichte  ziehende  Schmerzen  verspürt  hat,  welche  auf  eine 
geringe  Venenerkrankung  bezogen  werden  könnten;  bei  den  von 
mir  allerdings  nur  in  gewissen  Zeitabständen  vorgenommenen 
Untersuchungen  vermochte  ich  indessen  an  der  rechten  Saphena 
parva  nichts  Abnormes  zu  finden. 

Einen  Typus  der  syphilitischen  Phlebitis  stellt  mein 
zweiter  Fall  dar,  in  welchem  wenige  Tage  nach  den\  ersten 
Eruptionserscheinungen  eine  Entzündung  der  beiden  Vßnae 
saphenae  magnae  vom  Fussrücken  bis  zur  Schenkelbeuge  und 
der  rechten  Saphena  parva  vom  Fussgelenk  bis  zur  Knie- 
kehle eingetreten  ist.  Auch  in  diesem  Fall  ist  ein  ziemlich 
starkes  Exanthem  vorhanden,  daneben  findet  sich  eine  leichte 
Angina  specifica  und  eine  hartnäckige,  auffallend  heftige 
Cephalaea.  Während  die  Phlebitis  bei  meinem  ersten  Patienten, 
soweit  die   kliniscfie  Untersuchung    hierüber  Auskunft    zu    geben 

')  H.  Mendel,  Phlebite  et  myosite  syphilitiques.  Annales  de  Derm. 
et  de  Syphiligraphie.     1895.    Seite  11. 
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vermag,  völlig  geheilt  und  bisher  nicht  rückfällig  geworden  ist, 
habe  ich  in  meinem  zweiten  Falle  keinen  völligen  Rückgang 
gesehen,  vielmehr  7  Monate  nach  der  Infektion  zugleich 
mit  einem  Recidiv  der  Lues  ein  abermaliges  Auftreten 
der  Venenentzündung  feststellen  können.  Bedurfte  es  nach 
den  in  der  Litteratur  vorliegenden  Beobachtungen  noch  eines 
Beweises  für  die  spezifische  Natur  dieser  Phlebitis,  so  ist  er  hier- 
durch erbracht.  Bemerkenswert  ist,  dass  diese  rückfällige  Phlebitis 
sich  von  der  ursprünglichen,  welche  noch  eine  massige  Verdickung 
und  Verhärtung  der  Venenwand  hinterlassen  hatte,  durch  ihre 
geringere  Extensität  unterschied,  indem  an  der  linken  Saphena 
magna  ein  und  an  der  wieder  etwas  stärker  geschwollenen  rechten 
Saphena  parva  4  knotenförmige  Auftreib  un  gen  entstanden, 
während  vorher  beide  Saphenae  magnae  in  ihrem  ganzen  Verlauf 
erkrankt  waren. 

Auf  die  gelegentlich  des  Recidivs  beobachtete  Albuminurie 
will  ich  noch  einmal  kurz  hinweisen  und  betonen,  dass  sie,  da 
sie  bei  einem  vorher  ganz  gesunden  Manne  auftrat  und  bei  mer- 
curieller  Behandlung  schnell  und  gänzlich  zurückging,  wohl  als 
syphilitische  angesehen  werden  muss.  Etwas  näher  möchte  ich  auf 
die  starke  Cephalalgie  eingehen,  welche  sowohl  beim  ersten 
Exanthem  als  auch  dem  Recidiv  sich  einstellte  und  sich  als  sehr 
hartnäckig  erwies.  Sie  verlief  der  Phlebitis  etwa  parallel  und 
kehrte  wieder,  als  diese  rückfällig  wurde.  Da  wir  nun 
wissen,  dass  gerade  innerhalb  der  Schädelhöhle  syphilitische  Gefäss- 
veränderungen  mit  Vorliebe  auftreten, da  andererseits  eine  Periostitis 
oder  eine  circumscripte  Druckschmerzhaftigkeit  der  Kopfknochen 
hier  nicht  nachweisbar  war,  und  da  ferner  ausgedehnte  phlebitische 
Processe  an  den  der  Untersuchung  zugänglichen  subkutanen 
Venen  der  Beine  sich  feststellen  Hessen,  so  liegt  die  Vermutung 
nahe,  dass  es  sich  hier  um  eine  ähnliche  Erkrankung  der 
Venen  innerhalb  der  Schädelhöhle  als  Ursache  der  tief 
sitzenden,  bohrenden  Kopfschmerzen  gehandelt  hat.  Bestimmteres 
vermag  ich  hierüber  nicht  zu  sagen,  vielleicht  wird  der  weitere 
Verlauf  der  Krankheit  über  diesen  Punkt  noch  Aufschluss  geben. 

Bei  meinem  zweiten  Patienten  war  ich  in  der  Lage,  eine 
genaue  histologische  Untersuchung  der  erkrankten  Vene 
vorzunehmen;  etwa  3l/a  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Phlebitis 
wurde  je  ein  Stück  der  rechten  Vena  saphena  magna  handbreit 
unter  der  Schenkelbeuge  und  handbreit  oberhalb  des  Fussgelenks 
excidiert  und  nach  Fixierung  in  Formalin  und  Einbettung  in 
Paraffin    in  Längs-    und  Querschnitte    zerlegt.     Vor    mir    haben 
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Mendel1)  und  Thibierge2)  eine  bioskopische  Untersuchung  der 
frühzeitigen  Phlebitis  syphilitica  vorgenommen,  ohne  etwas  Charak- 
teristisches   für    dieselbe    auffinden    zu    können:    beide    Autoren 

v  . 

fanden  das  Lumen  der  Yene  durch  einen  Thrombus  gänzlich  ver- 
schlossen und  in  der  Gefässwand  diejenigen  Veränderungen, 
welche  sich  im  Anschluss  an  eine  Thrombose  zu  entwickeln 
pflegen.  Ich  will  hier  nur  mit  einigen  Worten  auf  meine  Befunde 
zu  sprechen  kommen  und  muss  es  mir  vorbehalten,  dieselben 
später  an  der  Hand  von  Abbildungen  genauer  zu  erläutern. 

Wie  der  Vergleich  mit  einer  gesunden  Vene  eines  gleich- 
altrigen Mannes  lehrt,  ist  eine  ausserordentlich  starke  Ver- 
dickung der  Gefässwand  zu  Stande  gekommen,  welche  haupt- 
sächlich die  Intima  und  Media  betrifft,  während  die  Ad ventitia 
nur  in  geringem  Grade  daran  teilnimmt.  Die  stark  hyper- 
plastischen Muskelzüge  der  Media  sind  durch  zahlreiche  Herde 
von  oft  die  Vasa  vasorum  umscheidenden  Rundzellen  auseinander 
gedrängt,  aber  die  hierdurch  bewirkte  Verdickung  der  mittleren 
Gefasshaut  ist  nicht  gleich  massig  in  der  ganzen  Circumferenz 
der  Venenwand  vorhanden«  So  kommt  es,  dass  auf  ein  und 
demselben  Venenquerschnitt  die  Media  in  der  einen  Hälfte  des 
Gefassumfangs  mehr  als  doppelt  und  dreifach  so  dick  werden 
kann  als  an  der  gegenüberliegenden  Seite.  Dementsprechend  sind 
auch  die  Entzündungserscheinungen  in  der  Intima  sehr  verschieden 
ausgeprägt,  ja  hier  tritt  diese  Differenz  noch  deutlicher  hervor. 
Dort,  wo  die  Media  am  stärksten  verdickt  ist,  findet  sich  ein 
das  Lumen  zum  grössten  Teil  erfüllender,  aus  proliferierten 
Intimazellen  bestehender  Pfropf  von  stumpf  kegelförmiger  Gestalt, 
an  dessen  freier  Oberfläche  frische  Thrombusmassen  mit  sehr 
gut  erhaltenen  roten  Blutkörperchen  sich  schichtweise  aufgelagert 
haben,  so  dass  nur  noch  eine  schmale  halbmondförmige  Lichtung 
übrig  bleibt.  Auch  die  Membrana  elastica  interna  zeigt  da, 
wo  die  Wandentzündung  am  stärksten  ist,  meist  eine  erheblichere 
Verdickung  und  Auseinanderdrängung  ihrer  Faserzüge,  nur  selten 
ist  sie  durch  das  dichte  Infiltrat  in  ihrer  Continuität  unter- 
brochen. In  der  gewucherten  Intima  finden  sich  nicht  selten 
sehr  grosse  vielkernige  Riesen z eilen.  Irgendwelche  Bakterien 
waren  nicht  aufzufinden. 


])  H.  Mendel,  loco  cilato. 

')  G.  Thibierge,  Sur  la  phlebite  sypkilitique  secondaire  precoce. 
Beiträge  zur  Dermatol.  u.  Syphilis.  Festschrift  für  J.  Neumann.  1900« 
p.  840—51. 
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Aus  diesem  hier  nur  kurz  skizzierten  Befunde  geht  hervor, 
dass  es  sich  hier  um  eine  Phlebitis  handelt,  welche  haupt- 
sächlich die  Intima  und  Media  und  zwar  an  verschie- 
denen Stellen  nicht  gleichmässig,  sondern  mit  sehr  wech- 
selnder Intensität  betrifft,  und  dass  die  Vasa  vasorum 
an  dem  Entzündungsprozess  stark  beteiligt  sind.  An 
einigen  frischern  Erkrankungsherden  ist  sicher  zu  erkennen,  dass 
die  Wandentzündung  der  Thrombose  vorausgeht,  welch7 
letztere  dort  entsteht,  wo  die  Intimaerkrankung  am  meisten  vor- 
geschritten ist. 

Die  hier  geschilderte  Veränderung  gehört  zu  denjenigen, 
welche  R.  Yirchow  als  irritative  den  gummösen  gegenüber- 
gestellt hat  und  welche  an  sich  nichts  für  Syphilis  Charakte- 
ristisches zeigen.  Dass  es  sich  bei  der  frühzeitigen  syphilitischen 
Phlebitis  um  ein  eigenartiges  Krankheitsbild  handelt  und  dass 
auch  die  histologischen  Veränderungen  einige  Besonderheiten 
bieten,  glaube  ich  durch  meine  Darlegungen  erwiesen  zu  haben. 
Diese  Affektion,  welche  eine  geringe  praktische  Bedeutung  besitzt, 
da  sie  selten  auftritt  und  noch  nie  zu  bedrohlichen  Folge- 
zuständen  geführt  hat,  scheint  mir  doch  deshalb  unser  be- 
sonderes Interesse  zu  verdienen,  weil  wir  hier  die  syphi- 
litische Gefässveränderung,  deren  genaueres  Studium 
gewiss  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  in  ihren  ersten 
Anfängen  beobachten  und  in  ihrem  Ablauf  verfolgen 
können. 

Auf  Anfrage  bezüglich  der  Therapie  bemerkt  Herr  Hoff  mann:  Wir 
wenden  eine  gemischte  antisyphilitische  Kur  an  und  geben  nicht  nur  Queck- 
silber, sondern  auch  Jodkali.  Auch  in  der  Litteratur  ist  von  den  spärlichen 
Autoren,  welche  derartige  Beobachtungen  gemacht  haben,  eine  gemischte 
Behandlung  empfohlen  worden. 

2.  Herr  Wechsel  mann:  Ueber  congenitale  Cysten  des  Penis 
und  der  Genitoperinealraphe. 

Angeborene  Cysten  des  Penis  und  der  Genitoperinealraphe  sind 
von  einer  so  extremen  Seltenheit,  dass  selbst  der  beste  Kenner  dieses 
Gebiets,  Kocher,  sie  nur  flüchtig  erwähnt  und  nie  selbst  beobachtet 
hat.  Dementsprechend  ist  auch  die  Litteratur  darüber  sehr  klein  und 
beschränkt  sich  im  wesentlichen  auf  eine  Pariser  These  von  Marchadier, 
eine  Abhandlung  von  Mermet  und  eine  deutsche  Arbeit  aus  der 
Rostocker  chirurgischen  Klinik  von  Tb  öle.  Diese  grosse  Rarität  und 
die  interessanten  entwickelungsgeschichtlichen  Verhältnisse  dieser  Cysten 
veranlassen  mich,  Ihnen  den  Patienten  vorzustellen.  Sie  sehen  bei 
demselben  etwas  links  vom  Frenulum  praeputii  eine  eiförmige,  über 
lambertnussgrosse,  glatte,  fluktuierende,  dünnwandige,  verschiebliche 
Geschwulst,  über  welcher  sich  das  etwas  emporgehobene,  gespannte, 
reichlicher  vascularisierte  Innenblatt    des  Präputiums  leicht  verschieben 
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tässt.  Beim  genaueren  Abtasten  fühlt  man,  dass  die  Geschwulst  sich 
gegen  die  Urethra  glandis  erstreckt,  wo  sie  mit  einem  derben,  breiten 
Stiel  adhäriert. 

Diese  Cyste,  welche  als  Nebenbefund  von  mir  gefunden  wurde 
und  den  Pat.  durchaus  nicht  behindert,  so  dass  er  die  Exstirpation 
verweigert,  trägt  der  Pat.  so  lange  als  er  denken  kann ;  sicher  erinnert 
er  sich,  sie  schon  in  seinem  8.  Lebensjahr  bemerkt  zu  haben;  sie  sei 
damals  halb  so  gross  gewesen  und  in  den  Jahren  der  Pubertät  zu  ihrer 
jetzigen  Grösse  angewachsen;  seitdem  sei  sie  unverändert. 

Das  Interesse,  welches  diese  congenitalen  Cysten  bieten,  ist  nicht 
so  sehr  ein  praktisches,  als  ein  entwicklungsgeschichtliches,  und  ich 
erlaube  mir  daher,  darauf  mit  einigen  Worten  einzugehen.  Bis  zum 
4.  Foetalmonat  ist  die  Genitalrinne  offen  und  von  einem  kubischen 
Epithel  bekleidet;  der  Verschluss  erfolgt  dann  so,  dass  sich  die  beiden 
Wände  der  Rinne  mit  ihrem  Epithel  aneinanderlegen  und  verwachsen, 
ausser  an  der  Stelle,  die  das  Lumen  der  Urethra  bildet.  Die  epitheliale 
Verbindungsbrücke  der  äusseren  Haut  mit  der  Urethra  verschwindet 
alsdann,  und  das  Epithel  der  Rapbe  nimmt  den  Charakter  der  Epidermis 
an,  während  das  Epithel  der  Urethra  des  Schaftes  cylindrisch  wird. 
Bei  Unregelmässigkeiten  der  Bildung  bleiben  jedoch  Epithelreste  zurück 
und  zwar  entweder  der  äusseren  Haut  oder  der  Urethra  angehörige, 
welche  sich  zu  Cysten  entwickeln  können,  die  dann  entweder  dem 
Epithel  der  Urethra  entsprechend  Cylinderepithel  oder  der  Epidermis 
entsprechend  geschichtetes  Pflasterepithel  tragen.  In  einem  Fall  von 
Thöle  finden  sich  beide  Epithelarten,  indem  der  der  Urethra  be- 
nachbarte grössere  Teil  Cylinderepithel  trägt,  während  von  der  Raphe 
aus  geschichtetes  Pflasterepithel  den  Boden  der  Cyste  bildete.  Der 
Inhalt  der  ersteren  ist  ein  schleimiges,  klares  Sekret,  während  die 
Epidermoide  einen  Brei  von  verfetteten  Zellen,   Detritus  etc.  enthalten. 

Der  vorgestellte  Fall  gehört  zu  den  mit  der  Urethra  zusammen- 
hängenden schleimigen  Cylinderepithelcysten.  Ihrer  Genese  entsprechend 
müssen  diese  Cysten  immer  in  der  Genitop  er  inealraphe  sitzen;  sie 
brauchen  aber  nicht  in  der  Mittellinie  zu  sitzen,  da  die  Raphe  bei 
Störung  ihrer  Bildung  nicht  selten  unregelmässig,  geschlängelt  und  ab- 
weichend von  der  Mittellinie  verläuft.  Am  schwierigsten  sind  nun  die 
Verschluss  Verhältnisse  der  Genitoperinealraphe  an  der  Stelle,  wo  unsere 
Cyste  sitzt.  Daher  bildet  dieser  Ort  eine  gewisse  Prädilectionsstelle, 
wie  für  andere  Hemmungsbildungen,  so  auch,  soweit  man  dies  aus  dem 
spärlichen  casuistischen  Material  entnehmen  kann,  für  diese  Cysten- 
bildung.  Die  Genitalrinne  schliesst  sich  bekanntlich  von  hinten  nach 
vorn,  wo  sie  dort,  wo  sie  an  die  imperforierte  Eichel  an  der  Stelle  des 
späteren  Frenulum  anstösst,  lange,  eventuell  bei  Hypospadie  immer 
offen  bleibt. 

An  dieser  selben  Stelle  endet  nun  auch  die  Urethra  glandis, 
welche  sich  nach  der  einen  Ansicht  durch  die  Einstülpung  des  Horn- 
blattes von  aussen,  nach  der  anderen  Ansicht  durch  Auseinanderweichen 
des  durch  die  Eichel  ziehenden  epithelialen  Septums  bildet.  Noch 
komplizierter  werden  die  Verhältnisse  durch  das  Auftreten  des  Präputiums 
in  Form  zweier  lateraler  Hautwülste,  welche  auch  an  dieser  Stelle  im 
Frenulum  sich   vereinigen.      Ausserdem  sitzt    auf  der  Eichelspitze,    sich 
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auf  die  Unterseite  erstreckend,  noch  ein  anregelmässiger  Epitheln  auf eu, 
der  von  Tourneux  und  Reichel  als  „Epithelhörnchen"  beschrieben 
ist.  Es  ist  also  von  vornherein  einleuchtend,  dass  bei  dem  Zusammen- 
treffen dieser  verschiedenen  Epithelien  an  dieser  Stelle  leicht  Ab- 
schnürungen und  andere  Entwickelungshemmungen  stattfinden  und  Ver- 
anlassung zu  Cystenbildungen  geben  können. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Es  liegt  mir  fern,  die  interessante  Erklärung  der  Cysten- 
bildung  im  vorgestellten  Falle  modifizieren  zu  wollen.  Eine  eigene  Be- 
obachtung macht  aber  die  Anerkennung  einer  anderen  Hypothese  über  die 
Pathogenese  der  Cysten  des  Glans  penis  nötig.  Ich  habe  bei  einem  Patienten 
zu  beiden  Seiten  des  Frennlum  je  eine  etwa  erbsen  grosse  Cyste  beobachtet  — 
die  Photographie  wird  spater  demonstriert  werden.  Diese  doppelseitige  Er- 
krankung lässt  sich  nur  schwer  mit  der  von  Herrn  W.  vorgetragenen  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Genese  'in  Einklang  bringen.  Ich  habe  nun  in 
diesen  seit  vielen  Jahren  bestehenden  Cysten  Retcntionsgeschwülste  der 
Tyson'schen  Drusen  gesehen.  Pathologische  Affektionen  der  Tyson  - 
sehen  Drüsen  habe  ich  wiederholt  gesehen.  Leider  bin  ich  nicht  in  der  Ltge, 
meine  Ansicht  durch  mikroskopische  Untersuchungen  stützen  zu  können. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  hinzusetzen,  dass,  so  selten  wie  diese 
F&Ue  auch  sein  mögen,  es  mir  nicht  ganz  richtig  erscheint,  ans  den  in  der 
Litteratur  vorhandenen  Angaben  einen  Schluss  auf  ihre  Seltenheit  zu  ziehen, 
denn  ich  glaube,  dass  diese  Fälle  doch  häufiger  sind,  als  sie  sich  in  der 
Litteratnr  vorfinden.  Ich  kann  sagen,  dass  ich  im  Laufe  der  Jahre  mehrfach 
einschlägige  Beobachtungen  gemacht  habe,  ohne  sie  zu  beschreiben,  und  so 
ist  das  wohl  vielfach  geschehen. 

Herr  Wechselmann:  Ich  habe  selber  betont,  dass  diese  Cysten 
wenig  praktische  Bedeutung  haben  und  das  Interesse  an  ihnen  mehr  auf 
entwicklungsgeschichtlichem  Gebiet  liegt.  Die  Fälle  werden  darum  über- 
sehen und  selten  beschrieben.  Thatsächlich  sind  sie  in  den  grossen  Sammel- 
werken nur  flüchtig  erwähnt. 

Was  den  Unterschied  gegen  die  Retentionscysten  der  Tyson'schen 
Drüsen  betrifft,  so  liegt  er  schon  darin,  dass  diese  congenitalen  Cysten  immer 
in  der  Raphe  liegen.  Auch  die  Doppelseitigkeit  spricht  ganz  gegen  diese 
Abschnürungscysten. 

(Demonstration.) 

3.  Herr  Saalfeld:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Der  23jährige  junge  Mann  kam  zu  mir  mit  der 
Angabe,  dass  in  der  Genitalgegend  wie  in  beiden  Achselgegenden  seit  einiger 
Zeit  die  Haut,  sowie  die  diesen  Hautstellen  anliegenden  Partieen  des 
Hemdes  rot  gefärbt  seien.  Ich  nahm  an,  dass  es  sich  um  einen  Fall  von 
Chromidrosis  handele.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  eine  derartige 
Anzahl  von  Pcdiculi  pubis,  wie  man  sie  selten  zu  Gesicht  bekommt: 
das  war  wohl  erklärlich,  da  die  Affektion  seit  drei  Monaten  bestand, 
ohne  dass  der  Pat.  sich  der  Natur  des  Leidens  bewusst  gewesen  ist. 
Ausserdem  bestand  eine  Gonorrhoe. 

Ich  habe  den  Pat.  vorläufig  die  Stellen  mit  Seife  waschen  lassen. 
Davon  ist  ein  Teil  der  roten  Farbe  abgegangen,  aber  sein  Hemd,  das 
er  seit  drei  Tagen  trägt,  zeigt  namentlich  in  der  Achselgegend,  weniger 
in  der  Genitalgegend,  wo  die  Haare  abgeschnitten  sind,  deutliche  rote 
Verfärbung. 
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Ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  um  Pilzauflagerungen  handelt;  ich 
konnte,  da  ich  den  Pat.  erst  ganz  kurze  Zeit  behandele,  einen  mikro- 
skopischen Befund  nicht  erheben  und  möchte  es  vorläufig  in  suspenso 
lassen.  Ich  glaube,  mich  vielleicht  zu  der  Annahme  neigen  zu  dürfen, 
dass  von  den  Pediculi  ein  roter  Farbstoff  abgesondert  wird.  Dass  die 
Pediculi  einen  blauen  Farbstoff  absondern,  ist  ja  bekannt.  Aber  in  der 
Kürze  der  Zeit  konnte  ich  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Litteratur 
nichts  von  einem  roten  Farbstoff  finden.  Alle  Details  bewahre  ich  mir 
für  eine  spätere  Sitzung  mitzuteilen  auf. 

Diskussion. 

Herr  Hoffmann:  Meine  Herren!  Die  Vermutung,  die  sich  jedem  zu- 
nächst  aufdrängen  wird,  ist  wohl  die,  dass  bei  der  Reichhaltigkeit  der 
Phthirii,  welche  nach  Angabe  des  Patienten  ziemlich  lebhaftes  Jucken  ver- 
ursacht und  ihn  dadurch  zum  Kratzen  veranlasst  haben,  es  doch  wohl  zu 
tieferen  Verletzungen  und  infolge  dessen  zu  geringen  Blutungen  gekommen  ist. 
Ich  sehe  an  dem  Hemde  hier  neben  den  geschilderten  mehr  diffusen  roten 
Färbungen  auch  einige  deutliche  Blutflecke.  Es  ist  daher  zu  erwägen,  ob 
nicht  dieser  rote  Farbstoff  nur  durch  geringe  Blutungen  verursacht  ist.  Das 
lässt  sich  ohne  mikroskopische  oder  chemische  Untersuchung  nicht  gauz 
sicher  sagen,  aber  mit  den  einfachsten  chemischen  Proben  ist  die  Blutnatnr 
der  Flecken  ja  ohne  Schwierigkeit  festzustellen.*) 

4.  Herr  Pinkus:  Kranken  Vorstellung. 

Ich  komme  auf  eine  Affekt  ion  zurück,  weicheich  vor  l1/^  Jahren 
hier  demonstriert  habe  (Sitzung  vom  3.  XII.  1901).  Es  handelt 
sich  um  flache  Knötchen,  welche  sich  mikroskopisch  als  eine  Granu- 
lationsgeschwulst  um  breite  Epithelzapfen  herum  darstellte. 

Ich  musste  es  damals  unentschieden  lassen,  ob  es  sich  bei  diesen 
Epithelzapfen,  deren  unteres  Ende  zerstört  schien,  um  ein  vorgebildetes 
Organ  handele,  d.  h.  um  ein  Haar,  eine  Crypte  oder  um  eine  Drüse, 
oder  ob  das  Epithel  sekundär  aus  dem  Oberflächenepithel  sich  ent- 
wickelt habe. 

Der  Penis,  an  welchem  die  Affektion  in  allen  Fällen  bisher  aus- 
schliesslich gesessen  hat,  besitzt  eine  an  allen  möglichen  Falten  und 
Epitheleinsenkungen  reiche  Haut,  welche  diese  Entscheidung  schwer 
macht.  "Wir  waren  daher  sehr  erfreut,  als  wir  an  einem  Patienten 
unseres  Ambulatoriums  neben  seiner  Penisaffektion  zum  ersten  Male 
eine  Eruption  dieser  Knötchen  an  der  Bauchhaut  entdeckten,  denn  dort 
ist  es  natürlich  viel  leichter,  die  Beziehungen  zu  Haaren  und  zu  Schweiss- 
drüsen  zu  ermitteln. 

Ich  stelle  Ihnen  hier  einen  Herrn  vor,  welcher  diese  Knötchen 
am  Penis  in  exquisitem  Masse  darbietet,  und  hier  den  erwähnten 
Patienten  —  es  sind,  glaube  ich,  der  siebente  und  achte,  die  ich  im 
Laufe  der  Jahre  sah  — ,  welcher  die  Affektion  am  Penis  und  an  der 
Bauchhaut  bietet.  Ich  habe  Präparate  von  der  Eruption  am  Penis 
und  der  Bauchhaut  unter  den  Mikroskopen  aufgestellt,  und  Sie  werden 
die  im  allgemeinen  übereinstimmende  Bauart  sehen. 


")Anmerkungbeider  Korrektur:  Bei  der  chemisch-mikroskopischen 
Untersuchung  zeigte  sich,  dass  die  diffuse  rote  Färbung  nicht  durch  Blut- 
farbstoff bedingt  war.  Saalfeld. 
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Wenn  'wir  eine  Wachsplatte nrek on struktion  betrachten,  die  aus 
der  Schnittserie  von  der  Bauchbaut  hergestellt  ist,  so  sieht  man,  dass 
da  auf  einer  Seite  die  Haare  und  Drüsen  nach  unten  gehen,  dass  da- 
gegen die  entzündliche  Neubildung  auf  der  anderen  Seite  unter  der 
Oberfläch enepidermis  liegt,  also  gar  keine  Beziehung  zu  einem  vor- 
gebildeten Organ  hat. 

Ich  bin  bisher  noch  nicht  weiter  vorgeschritten  in  der  Erforschung, 
dieser  bisher  unbekannten  Krankheit  und  erlaubte  mir  nun  heute,  den. 
von  mir  erreichten  Standpunkt  festzulegen. 

5.  Herr  Heller:  Krankenvorstellung.  Strichförmiger  Liehen 
ruber  der  unteren  Extremität. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  ganz  kurz  eine  Affektion  vor- 
stellen, die  auf  den  ersten  Blick  der  Diagnose  einige  Schwierigkeiten 
machte,  obwohl  die  Krankheit  selbst,  wie  ja  vielfache  Demonstrationen 
gezeigt  haben,  nicht  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  gehört. 

Die  strichförmige  Affektion  der  rechten  unteren  Extremität  des 
34  Jahre  alten  Patienten  erinnert  auf  den  ersten  Blick  an  einen  Naevus. 
Als  ich  den  Fall  zum  ersten  Mal  sah,  fiel  mir  auf,  dass  der  Verlauf 
der  Affektion  vollkommen  demjenigen  Fall  entspricht,  den  ich  vor  einer 
Reihe  von  Jahren  im  Unna'schen  Atlas  veröffentlicht  und  als  ein  den 
Lymphbahnen  folgendes  Ekzem  bezeichnet  habe.  Bei  dem  vorgestellten 
Kranken  setzt  sich  das  Krankheitsbild  aus  braunen  Flecken  zusammen, 
die,  wie  genaue  Untersuchungen  bei  Tageslicht  zeigen,  unter  dem  Haut- 
niveau liegen.  Die  vor  einigen  Monaten  zuerst  aufgetretene  Krankheit 
verursachte  heftiges  Jucken.  Die  Affektion  hatte  am  Condylus  internus 
begonnen,  sich  zunächst  in  einer  Linie  nach  der  Grosszehenspitze  zu 
entwickelt,  war  dann  genau  den  Lymphbahnen  folgend  über  den  Unter- 
schenkel und  das  Knie  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  liinaufgekrochen. 
Zur  Zeit  haben  die  das  Krankheitsbild  beherrschenden  braunen  Flecke 
nichts  Charakteristisches,  es  fand  sich  aber  nach  einigem  Suchen  in  der 
(vegend  des  Knöchels  noch  ein  kleiner  Komplex  von  Knötchen,  die 
ohne  weiteres  die  Diagnose  Liehen  ruber  planus  erlauben. 

Die  teilweise  unter  dem  Hautniveau  liegenden  atrophischen  Pigment- 
flecke sind  als  abgeheilte  Lichen-Plaques  aufzufassen.  Der  unerträgliche 
Juckreiz,    der  den  Kranken  belästigte,    erklärt  sich  nun  ohne  weiteres. 

Bemerkenswert  ist  der  Entwicklungsgang  der  Affektion.  Es  ist 
häufig,  vor  allem  auch  von  Lassar,  darauf  hingewiesen  worden,  dass 
Liehen  ruber  sich  oft  auf  Stellen  entwickelt,  die  einem  äusseren  Reiz 
ausgesetzt  gewesen  sind.  Es  wäre  denkbar,  dass  der  Patient  von  den 
unten  befindlichen  primären  Lichenknötchen  aus  den  Oberschenkel  auf- 
wärts in  langen  Zügen  gekratzt  und  durch  den  Reiz  die  Haut  für  die 
Implantation  des  Liehen  disponiert  gemacht  hat.  Es  ist  aber  auch 
möglich,  dass  dasjenige  Agens,  welches  den  Liehen  ruber  hervorruft, 
langsam  die  Lymphbahnen  heraufgekrochen  ist  und,  ähnlich  wie  die 
den  Lymphbahnen  folgenden  Ekzeme,  die  über  den  Lymphgefässent 
liegende  Haut  zum  Sitz  der  Erkrankung  gemacht  hat. 

Die  Arsentherapie  hat,  wie  wohl  stets  beim  Liehen  ruber,  die 
Krankheit  günstig  beeinflusst. 
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tJ.  Herr  Heller:  Krankenvorstellung.  Heflung  der  idio- 
pathischen Onycholysis. 

Meine  Herren!  Das  Gebiet  der  Nageltherapie  ist  bisher  mit  sehr 
wenig  Erfolg  gepflegt  worden.  Um  so  erfreulicher  ist  es  vielleicht, 
einen  therapeutischen  Erfolg  zeigen  zu  können. 

Ich  habe  am  4.  Dezember  1900  diese  junge  Dame  der  Gesell- 
schaft vorgestellt.  Sie  litt  an  einer  Nagelaffektion,  die  ich  als  Ony- 
cholysis bezeichnete.  Die  Nagelplatten  waren  auf  weite  Entfernung 
vollkommen  vom  Nagelbett  abgelöst,  ohne  dass  eine  wesentliche  Er- 
krankung des  Nagelbettes,  der  Nagel  wälle  oder  der  Nagelplatten  selbst 
vorlag.  Aus  Mangel  an  pathogenetischen  Gründen  wurde  die  Onycho- 
lysis *  idiopathisch"  genannt.  Eine  Analogie  des  Falles  war  damals 
nicht  bekannt. 

Inzwischen  bat  die  Patientin  sich  sehr  sorgfaltig  der  Behandlung 
unterzogen,  der  Erfolg  ist  eklatant:  die  Nägel  haben  ihr  früheres  Aus- 
gehen erlangt. 

Die  Patientin  hat  ferner  der  Onychopathologte  einen  Dienst  da- 
durch erwiesen,  dass  sie  ein  ganzes  Jahr  lang  ihre  Nagelabschnitte  ge- 
sammelt hat.  Sie  hat  im  Jahre  2.457  Nagelsubstanz  an  ihren  Händeu 
produziert,  also  etwas  mehr  als  der  Norm  entspricht.  Die  bisher  vor- 
liegenden Zahlen  sind  von  Benedict  für  Hände  und  Füsse  2,66,  Mole- 
schott für  die  Hände   1,88   und  von  Keller  für  die  Hände  2,06. 

Ich  demonstriere  die  gesammelten  Nagelabschnitte  und  bitte  Sie, 
in  geeigneten  Fällen  ihre  Patienten  anzuweisen,  in  ähnlicher  Weise 
vorzugehen.  Ueber  die  Störungen  in  der  quantitativen  Nagel produktion 
bei  Erkrankungen  des  Nagelorgans  wissen  wir  so  gut  wie  nichts.  Die 
Ocycliogryphosis  wird  für  eine  Hypertrophie  erklärt,  ja  direkt  Ony- 
chauxis  genannt,  ohne  dass  bewiesen  ist,  ob  eine  vermehrte  Nagel- 
produktion oder  nur  eine  vermehrte  Nagelaufspeicherung  vorliegt.  Die 
quantitative  Bestimmung  der  Nagelproduktion  erlaubt  uns,  gewisse 
Schlüsse  aut  trophische  Prozesse  des  Gesamtorganismus  zu  ziehen. 

7.  Herr  Heller:  Kranken  Vorstellung.  Ekzema  Striatum 
medianum  unguium. 

Frl.  L.  Die  36jährige  Dame  trat  am  18.  Januar  1903  in  meine  Be- 
b^D-ilang.  Ihre  Anamnese  hat  nichts  Bemerkenswertes.  Nachdem  sie  jahre- 
lang Verkäuferin  gewesen  ist,  hatte  sie  in  der  Wirtschaft  ihres  Vaters  zu 
thun.  Eigentlich  grobe  Arbeit  hat  sie  wenig  verrichtet:  gelegentlich  musste 
sie  ihren  an  Altersbrand  der  Füsse  leidenden  Vater  verbinden.  P.  bezeichnet 
sich  selbst  als  .nervös";  irgendwelche  objectiven  Zeichen  einer  erheblichen 
neurastheoischen  Disposition  sind  bei  ihr  jedoch  nicht  zu  constatieren. 

Seit  3  Jahren  leidet  die  Kranke  an  der  jetzt  bestehenden  Kagelaflfection, 
die  in  der  ganzen  Zeit  dasselbe  einförmige  Bild  darbot.  Ueber  die  Entstehung 
kann  die  Pat.  keine  Angaben  machen,  es  darf  also  angenommen  werden,  dass 
die  Krankheit  sich  allmählich  entwickelt  hat. 

BehlUrn  sind  die  Nägel  des  linken  Daumens,  linken  Zeige-  und  Mittel- 
fingers und  rechten  Daumens.  Alle  4  Nägel  zeigen  in  der  Mitte  eine  ganz 
ie.chte,  vom  hinteren  Nagelwall  zum  freien  Rande  ziehende  Höhlang.  In 
dieser  Höhlung  finden  sich  2 — 4  mm  lange,  quer  über  die  Nagelplatte 
laufende,  parallele,  etwa  ltt  mm  tiefe  Eindrücke.     Wie   die  Abbil  düng  zeigt 


liegen  iliese  kleine  Forchen  genau  in  der  Mitte;  sie  beginnen  am  hinteren 
Nagelwall,  gehen  filier  die  gut  entwickelte  Lunula  und  enden  einige  Milli- 
meter vor  dem  freien  Nagelrande.  Die  Erkrankung  sieht  aus,  als  habe  man 
absichtlich  in  einen  Wachsnagel  mit  dem  normal  harten  Fingernagel  parallele 
Eindrücke  hervorgerufen.  .  Selbstverständlich  ist  jeder  äussere  Artefact  aus- 
geschlossen; die  Pat.  wird  ganz  ausserordentlich  durch  das  Leiden  belastigt, 
ihre  Naget  sind  normal  hart,  sodass  also  ein  künstlicher  Substanz  Verlust  nur 
sehr  schwer  zu  erzeugen  wäre.  Wollte  man  aber  selbst  diese  Gründe  nicht 
gelten  lassen,  so  mnss  man  anerkennen,  dass  die  centrale  longitndinale  Aus- 
höhlung (Koilonychie)  künstlich  nicht  zu  erzielen  ist. 

Irgendwelche  Symptome  einer  sonstigen  Erkrankung  des  Nagelorgans 
sind  nicht  vorhanden;  insbesondere  fehlt  jedes  Zeichen  einer  entzündlichen 
Affection. 

Die  Therapie  bestand  in  der  internen  Darreichung  'von  Arsen  und  der 
Walen  Anwendung    von    Theer   (Ol.  cadin.  und  Ol.  Jini  aa).   'Um  die  Wirk- 


samkeit der  Theerbebandlnng  noch  za  erhi 
Einpinselung  des  Uedicamentes  warme  Hai 

Bei  dieser  Therapie  ist  nun  in  4  Monaten  völlige  Heilung  eingetreten. 
Die  Nägel  der  Patientin  sind  ganz  normal  geworden,  nur  einige  Millimeter 
vom  freien  Nagelrand  entfernt  finden  sich  noch  einige  Defecte,  die  wohl  in 
einigen  Wochen  der  Scheere  verfallen   werden. 

Es  lasst'  sich  durch  Messung  feststellen,  dass  der  am  meisten 
proximale  Defect  vom  freien  Nagelrande  11  mm  etwa  entfernt  ist. 
Er  muss  also,  wenn  wir  ein  tägliches  Na,  gel  Wachstum  von  0,1  mm 
annehmen,  110  Tage  gebraucht  haben,  um  vom  hinteren  Nagelwall 
bis  an  seine  jetzige  Stelle  zu  gelangen.  Da  die  Pat.  etwa  120  Tage 
sich  in  Behandlung  befindet,  so  darf  das  Sistieren  neuer  Defect- 
bildungen  als  mit  dem  Beginn  der  Therapie  zusammenfallend 
angenommen  werden. 

7« 
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Ueber  die  Pathogenese  des  Processes  ist  ohne  anatomische 
Untersuchungen  nichts  auszusagen.  Es  ist  anzunehmen,  dass 
genau  in  der  Mitte  der  Nagelmatrix  der  4  erkrankten  Finger 
ein  pathologischer  Vorgang  sich  abgespielt  hat,  der  eine  Production 
normaler  Nagelzellen  in  normaler  Zahl  und  normaler  Verbindung 
verhindert  hat.  So  lange  dieser  Process  dauerte,  entstanden  in 
der  Nagelfläche  Defecte,  die  mit  dem  Nagelwachstum  sich  über  die 
ganze  Platte  vorschoben.  Zunahme  und  Abnahme  der  krankhaften 
Nagelmatrixstörung  bewirkten  die  neben  einander  parallelen  Defecte. 
Sobald  unter  dem  Einfluss  der  Arsentherapie  und  der  Theerbäder 
die  Matrixerkrankung  heilte,  wurde  normaler  Nagel  erzeugt,, 
schwand  auch  die  Höhlenbildung  der  Nagelplatte. 

Da  solche  Matrixaffectionen  bei  fortgesetztem  Ekzem  der 
Finger  und  Nägel  häufig  sind,  dürfen  wir  wohl  auch  die  vor- 
liegende Erkrankung  als  Ekzem  bezeichnen,  zumal  da  die  Ekzem- 
therapie einen  günstigen  Erfolg  hatte.  Warum  gerade  nur  in 
4  Nagelorganen  genau  median  gelegene  Matrixherde  sich  gebildet 
haben,  ist  auch  durch  eine  Hypothese  nicht  zu  erklären.  „Nervöse 
Einflüsse"  hier  geltend  zu  machen,  ist  selbstverständlich  ein 
bequemes,  leider  aber  wenig  substanziiertes  Auskunftsmittel. 

Der  gewählte  Name  Ekzema  striatum  medianum  unguium 
giebt  wenigstens  das  Wesentliche  der  Affection  wieder.  Eine 
analoge  Erkrankung  ist  meines  Wissens  bisher  noch  nicht 
beschrieben  worden.  Zum  Schluss  bemerke  ich,  dass  ich  über 
das  weitere  Schicksal  des  als  Onycholysis  bezeichneten,  in  dieser 
Zeitschrift  1901  beschriebenen  Falles  in  der  Märzsitzung  190& 
der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  berichtet  habe. 

Diskussion: 

Herr  Lassar  fragt  den  Vortragenden  nach  der  in  diesem  Falle  an- 
gewandten Therapie  und  hebt  hervor,  dass  er  von  Herrn  Heller  in  dieser 
Beziehung  viel  gelernt  hat.  Er  selbst  pflegt  Nagelaffektionen,  soweit  sie 
nicht  ein  besonderes  pathologisches  Interesse  hatten,  einheitlich  zu  behandeln» 
Es  gehört  namentlich  Energie  der  Patienten  dazu,  um  das  langsame  Nach- 
wachstum des  Gesunden  abzuwarten.  Vorwiegend  handelt  es  sich  darum, 
die  Nägel  von  pathologischen  Eindringlingen  keimfrei  zu  machen.  Die  ziemlich 
einfache  Therapie  besteht  am  besten  in  Applikation  von  2  °/00  Sublimat-, 
2  pCt.  Karbol- Pflaster,  in  demselben  Verhältnis  also  wie  die  alte  Unn a'sche 
Lichensalbe  (Beiersdorf).  Ausserdem  werden  die  Nägel  morgens  und 
abends  täglich  mit  1  %o  Sublimatlösung  gereinigt 

Ausserdem  ist  bekannt,  dass  man  Glas  am  besten  bearbeiten  kann, 
wenn  man  die  Teile  mit  Terpentin  netzt.  L.  lässt  den  Patienten  mit  einer 
kleinen  Nagelfeile  und  Terpentin  die  oberen  Lamellen  abreiben,  dadurch  tritt 
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Splitterung  nicht  ein,  sondern  man  schiebt  das  Kranke    von   dem    gesunden 
glatten  Gewebe  ohne  Gewalt  ab. 

Diese  Methode  hat  vor  Theer  und  Pyrogallus  den  Vorzug,  dass  die 
Nägel  nicht  verfärbt  werden. 

Herr  Meyerhardt:  Ich  möchte  bezüglich  der  Onycholysis  mitteilen, 
dass  ich,  kurz  nachdem  Herr  Heller  seinen  Fall  vorgestellt  hatte,  ebenfalls 
Gelegenheit  hatte,  einen  solchen  zu  beobachten,  wo  die  Affektion  freilich 
nicht  ganz  so  stark  ausgesprochen  war.  Ich  glaube,  die  Ablösung  betrug  über 
der  Mitte  an  den  verschiedensten  Fingern  etwa  5  mm.  Ich  habe  die  damals 
empfohleoe  Therapie  etwa  sechs  Wochen  lang  anwenden  lassen,  ohne  dass 
bei  dem  Patienten  ein  sichtbarer  Erfolg  eintrat. 

Darauf  trat  Patient  eine  Mittelmeerreise  an,  die  ihn  vier  Wochen  ab- 
hielt, die  Behandlung  fortzuführen.  Bei  seiner  Rückkehr  zeigte  sich  die 
Onycholysis  vollkommen  geheilt.  Ich  machte  Herrn  Heller  gelegentlich 
Mitteilung  davon  mit  der  Frage,  ob  die  Salzluft  wohl  irgend  welchen 
therapeutischen  Erfolg  ausgeübt  haben  könnte.  Jedenfalls  war  mir  die  über- 
raschende Heilung  aufgefallen,  während  die  Erkrankung  durch  die  Behand- 
lung nicht  beeinflusst  zu  werden  schien. 

Herr  Lassar:  Es  würde  auch  die  Röntgenbehandlung  nahe 
liegen,  von  der  sich  bei  der  Nageltherapie  gewiss  viel  erwarten  Hesse. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  mir  erlauben,  hinzuzufügen,  dass  ich 
jetzt  auch  eine  Patientin  mit  Onycholysis  in  Behandlung  habe,  und  zwar  ist 
der  Fall  insofern  interessant,  als  es  sich  dabei  um  Lues  handelt.  Nun  ist 
aber  bestimmt  weder  eine  Paronychie  noch  irgend  welche  spezifische 
Affektion  des  Nagel ap parates  vorangegangen.  —  Die  Nägel  sind  weit  ab- 
gelöst und  miss färben,  ohne  etwas  an  Form  und  Gestalt  verloren  zu  haben. 
Ferner  sind  auch  einige  Nägel,  die  am  meisten  abgelöst  sind,  am  freien 
Rande  etwas  brüchig.  Die  Patientin  ist  —  ich  habe  die  Daten  nicht  genau 
im  Kopf  —  vor  nicht  langer  Zeit  infiziert  worden  und  hat  eine  Kur  durch- 
gemacht. Andere  Erscheinungen  sind  jetzt  nicht  vorhanden.  Nichtsdesto- 
weniger entschloss  ich  mich  zu  einer  spezifischen  Kur,  weil  ich  glaubte, 
diese  Erscheinungen  mit  Lues  in  Verbindung  bringen  zu  müssen.  Die 
Patientin  war  heute  Vormittag  wieder  bei  mir,  sie  hat  bis  jetzt  8  Injektionen 
eines  löslichen  Hgsalzes  bekommen.  Jedenfalls  behauptet  die  Patientin, 
dass  die  Nägel  wieder  mehr  Glanz  bekommen  und  an  Brüchigkeit  verloren 
haben.  Bezüglich  der  Lysis  konnte  ich  mich  nicht  überzeugen,  dass  bis 
jetzt  die  Nägel  wieder  adhaerenter  geworden  sind,  aber  auch  ich  glaube, 
dass  der  Glanz  zugenommen  hat. 

Der  Fall  ist  doppelt  interessant,  weil  wir  sehen,  dass  die  Onycholysis 
ein  Symptom  ist,  welches  sich  infolge  von  verschiedenen  Ernährungs- 
störungen entwickelt,  die  aus  Örtlichen  wie  aus  allgemeinen  Ursachen  her* 
vorgehen  können. 

Herr  Heller:  Ich  bin  den  Heiren  für  ihre  Anregungen  dankbar. 
Die  Therapie  des  Falles  von  Onycholysis  ist  auf  der  Basis  geblieben,  die  ich 
in  meiner  ersten  Arbeit  skizzierte,  Theerpräparate,  Liquor  carbonis  detergens, 
Theerpflaster  u.  s.  w. 

Das  von  Herrn  Lassar  empfohlene  Sublimatpflaster  werde  ieh  ver- 
suchen, obwohl  ich  glaube,  dass  es  nicht  sowohl  darauf  ankommt,  Keim- 
freiheit zu  erzielen  als  vielmehr,  ich  will  mal  sagen,  „umstimmend"  auf  die 
Nagelmatrix  zu  wirken. 

Der  von  Herrn  Meyerhard  terwälinte  Misserfolg  einer  Thcerbehandlung 
in  sechs  Wochen  ist  nicht  auffällig.  Die  Heilung  von  Nagelerkrankungen 
erfordert  nicht  Wochen,  sondern  Monate.  Man  thut  gut,  jedem  Kranken  die 
Langwierigkeit  der  Behandlung  vorauszusagen;  will  der  Kranke  nicht  viel  Zeit 
und  Mühe  auf  die  Therapie  verwenden,  so  lehnt  man  besser  die  Behandlung 
überhaupt  ab. 
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•  Was  den  Fall  des  Herrn  Rosen thal  betrifft,  so  glaube  ich,  analoge 
Fälle  in  meinem  Buch  beschrieben  und  seit  der  Zeit  auch  selbst  gesehen  2 a 
haben,  dass  onycholytische  Störungsprozesse  bei  Syphilis  vorkommen,  ist  be- 
kannt; meist  aber  finden  sich  noch  ausser  der  Nagelablösung  pathologische 
Processe  am  Nagelorgan.  Nagelerkrank uhgän  auf  syphilitischer  Basis  geben, 
wie  bekannt,  die  relativ  beste  Prognose.  Ich  glaube  daher,  dass  auch  im 
R 08 ehthal'schen "Fall  die  Kur  von  Erfolg  sein  wird. 

7.  Herr  Seegall:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Der  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorzustellen  mir 
erlaube,  betrifft  einen  25jährigen  jungen  Mann,  der  vor  vier  Tagen 
wegen  Lues  in  die  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  Rosenthal  kam.  Aus 
der  Krankengeschichte  sei  kurz  erwähnt,  dass  er  angeblich  vor  7  Wochen, 
$  Tage  nach  dem  letzten  Coitus,  ein  Ulcus  am  Penis  bemerkt  haben 
will,  das  von  Dr.  Richter  als  Ulcus  durum  angesprochen  und  lokal 
behandelt  würde.  Als  dann  vor  vier  Tagen  ein  Exanthem  am  Körper 
und  allgemeiner  Ikterus  sich  einstellte,  schickte  ihn  Dr.  Richter  zu  uns 
in  die  Klinik. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund: 

„Im  Sulco  coronario  eine  noch  nicht  ganz  verheilte  Sklerose,  in 
der  linken  Inguinalgegend  sehr  starke  indolente  Drüsenschwellung,  am 
ganzen  Körper  und  den  Extremitäten  ein  ziemlich  reichliches  makulo- 
papulöses Exanthem,  geringe  Impetigo  speeifica  capitis  und  ein  allge- 
meiner, nicht  sehr  hochgradiger  Ikterus,"  , 

.  Das  Allgemeinbefinden  soll  in  letzter  Zeit  kein  besonders  gutes 
gewesen  sein,  Patient  fühlte  sich  matt  und  abgeschlagen,  hatte  keinen 
Appetit  und  klagte  bisweilen  über  Schmerzen  in  der  rechten  Regio 
hypochondriaca.  Der  Stuhl  war  angehalten  und  der  Urin  stark 
ikterisch. 

Was  den  Fall  an  sich  betrifft,  so  handelt  es  sich  um  einen 
Ikterus,  der  im  Eruptionsstadium  der  Lues  neben  der  Roseola  zum 
Ausbruch  gekommen  ist.  Die  Leber  soll  meist  in  solchen  Fällen  nicht 
beteiligt  sein,  doch  sind  Fälle  beschrieben  und  auch  bei  uns  beobachtet 
worden,  wo  die  Leber  vergrössert  und  zugleich  eine  Milzschwellung 
vorhanden  war.  So  besteht  auch  hier  eine  Volumenzunahme  dieser 
Organe.  Der  Ausbruch  des  Ikterus  im  Eruptionsstadium  der  Syphilis 
erfolgt  für  gewöhnlich  ohne  vorhergehende  gastrische  Störungen  und  in 
Abwesenheit  irgend  eines  anderen  ätiologischen  Momentes. 

Die  Ursachen,  die  einen  derartigen  Ikterus  herbeiführen  können, 
hat  0.  Rosenthal  in  seiner  Arbeit  über  Lebersyphilis  in  Lesser's 
Encyklopädie  der  Geschlechtskrankheiten  zusammengestellt. 

Nach  Senator  soll  es  sich  um  eine  erythematöse  oder  papulö.se 
Schwellung  der  Schleimhaut  des  Ductus  choledochus  handeln,  nach 
anderen  um  Schwellung  der  Lymphdrüsen  an  der  Porta  hepatis,  die 
einen  Druck  auf  die  Gallen gänge  ausüben,  nach  anderen  wiederum  um 
eine  akute  interstitielle  Hepatitis. 

Ganz  von  der  Hand  weisen  lässt  sich  auch  nicht  die  Annahme, 
dass  durch  das  syphilitische  Virus  oder  seine  Stoffwechselprodukte,  die 
Toxine,  solche  Einwirkung  auf  die  Leber  und  andere  Organe  statt- 
findet, dass  dadurch  ein  Ikterus  entsteht.  An  akute,  gelbe  Leber- 
atrophie,   wie    sie    im  frühen  Stadium    der    Lues    auch    bisweilen  be- 
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obachtet  wird,  ist  liier  wohl  nicht  zu  denken,  da  Temperatursteigerungen 
nicht  beobachtet  sind  und  auch  die  Leberschwellung  eine  stärkere  sein 
inüsste.  Es  handelt  sich  vielmehr  in  unserem  Falle  um  einen  allge- 
meinen spezifischen  Ikterus,  der  wohl  unter  der  antiluetischen  Kur 
voraussichtlich  bald  schwinden  wird. 

Die  Behandlung  besteht  neben  Darreichung  von  Karlsbader  Salz, 
das  er  wegen  chronischer  Obstipation  erhält,  und  einer  fettarmen  Diät 
in  Injektionen  von  einem  löslichen  Salz,  mit  dem  wir  zur  Zeit  in  unserer 
Klinik  Versuche  anstellen,  uud  über  die  ich  Ihnen  in  einer  der  nächsten 
Sitzungen  ausführlicher  berichten  werde. 

(Demonstration). 

8.  Herr  Blaschko:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  einen  kleinen  Pat.  mit  einer 
fast  geheilten  Alopecia  areata  vorstellen,  einen  Fall,  der  an  sich  weniger 
bemerkenswert  ist  durch  seinen  klinischen  Befund,  als  weil  es  sich  um 
einen  Fall  von  gehäufter  Alopecia  areata  in  einer  Familie  handelt. 
Ich  habe  die  etwas  ältere  Schwester  vor  fast  zwei  Jahren  an  einer 
Alopecia  areata  behandelt,  welche  llj2  Jahre  andauerte.  Dann  erkrankte 
der  Bruder  vor  etwa  einem  Vierteljahr,  es  war  somit  ein  Zwischenraum 
von  drei  Monaten  zwischen  deu  beiden  Erkrankungen. 

Ich  möchte  heute  auf  die  Frage  von  der  Ursache  der  Alopecia 
areata  nicht  eingehen,  aber  darauf  hinweisen,  dass  solche  gehäuften  Fälle 
nicht  so  selten  sind.  Ich  habe  selbst  s.  Zt.  über  eine  Reihe  von  Fällen 
in  der  Medizinischen  Gesellschaft  berichten  können,  wo  5  —  6  Knaben 
in  einer  Klasse  und  in  einem  Hause  erkrankt  waren. 

Dann  habe  ich  vor  kurzem  einen  anderen  Fall  in  Behandlung  ge- 
habt, aus  einem  Vorort  von  Berlin,  der  erkrankt  war,  nachdem  ein 
anderer  Knabe  aus  einem  anderen  Vorort  mit  totaler  Alopecia  in  die 
dortige  Schule  übergesiedelt  war;  beide  Knaben  hatten  intim  mit  einander 
verkehrt. 

Es  sind  solche  Fälle  bekanntlich  auch  von  anderer  Seite  beschrieben 
worden.  Nun  hat  man  angenommen,  es  führten  vielleicht  zu  dem  Krank- 
heitsbilde der  Alopecia  areata  zwei  ganz  verschiedene  Krankheiten,  eine 
nervöse  und  eine  parasitäre.  Will  man  eine  solche  Behauptung  — 
deren  Richtigkeit  ich  nicht  ohne  weiteres  unterschreibe  —  aufrecht  er- 
halten, so  thut  man  gut,  in  Fällen,  wo,  wie  hier,  möglicherweise  eine 
Uebertragung  stattgefunden  hat,  genau  darauf  zu  achten,  ob  etwa  in  dem 
klinischen  Bilde  des  Falfes  irgend  etwas  vorhanden  ist,  was  ihn  klinisch 
von  anderen  Fällen  von  Alopecia  areata  unterscheidet.  Dazu  ist  nun 
eigentlich  ein  in  Heilung  begriffener  Fall  nicht  ganz  geeignet.  Immer- 
hin möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  der  vorgestellte  Fall  in  der  That 
einige  Abweichungen  von  dem  typischen  Bilde  zeigt. 

Erstens  ist  eine  leichte  Seborrhoe  und  eine  ziemlich  stark  aus- 
gesprochene Pityriasis  furfuracea  capitis  vorhanden,  dann  sind  die 
Alopecieherde  sehr  klein  und  zahlreich,  es  besteht  ferner  eine  leichte 
Rarefikation  des  gauzen  Haarkleides,  so  dass  die  Mutter  den  Ausdruck 
brauchte,  „der  Junge  sieht  aus,  als  hätten  die  Motten  die  Haare  an- 
gefressen." 
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Das  Bild  ist  -  nicht  so  wie  bei  syphilitischer  Alopecie,  d.  h.  die 
kleinen  Herde  zeigen  nicht  bloss  Rarefikation,  sondern  totale  Alopecie, 
es  besteht  nun  ausserdem  eine  leichte  Affektion  der  übrigen  Kopfhaut. 
Auffallend  ist,  dass  in  dem  grössten  Herd  neben  dem  ganz  feinen  Flaum 
noch  pigmentierte  Haare  sich  finden,  die  wie  Ueberbleibsel  aussehen 
aus  der  Zeit  vor  der  Erkrankung,  auch  ein  Symptom,  das  nicht  ganz 
in  das  typische  Bild  hineinpasst. 

Ich  möchte  diesen  Fall  nur  für  die  Zukunft  rubrizieren,  so  dass 
I  er  nicht  der  Vergessenheit  anheim  fällt,  wenn  es  vielleicht  einmal  späteren 

Autoren  gelingt,  wirklich  typische  klinische  Differenzen  zwischen  zwei 
verschiedenen  Arten  herauszufinden,  und  die  gelegentlich  beobachteten 
Fälle  nach  dieser  Richtung  hin  benutzt  werden. 

Diskussion. 

Herr  Lippmann:  Meine  Herren!  Ich  möchte  auch  von  einem  Fall 
berichten,  den  ich  beobachtet  habe,  wo  Matter  und  Tochter  gleichzeitig 
eine  Alopecia  areata  gehabt  haben,  und  ferner  davon,  dass  ich  während 
meiner  Thätigkeit  in  Mainz  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Fällen  von  Alopecia 
areata  gesehen  habe.  Damals  war  in  Deutschland  und  Oesterreich  die 
Theorie  von  der  nervösen  Natur  eine  allgemein  herrschende,  aber  angesichts 
meiner  Beobachtungen  in  Mainz,  wo  ich  in  der  Zeit  von  zehn  Jahren  — 
namentlich  in  der  letzten  Zeit  —  wenigstens  50  —  60  Fälle  beobachtet 
habe,  kam  ich  zu  der  Ansicht,  dass  wir  es  in  Mainz  mit  einer  infektiösen 
Alopecia  areata  zu  thun  hatten.  Hinzusetzen  möchte  ich,  dass  ich  in 
keinem  Falle  eine  nervöse  Ursache  auffinden  konnte.  Ferner  habe  ich  auch 
die  Beobachtung  gemacht,  von  der  Herr  Blaschko  eben  sprach,  dass  bis- 
weilen Alopecia  areata  mit  einer  Seborrhoe  verbanden  war.  Das  Sinnfällige 
war  die  Alopecia  areata,  aber  ausserdem  beobachtete  ich  in  manchen  Fällen, 
dass  wir  es  noch  mit  einem  seborrhoischen  Haarausfall  zu  thun  hatten. 
Nun  ist  das  ja  eine  bekannte  Sache,  dass  eine  Alopecia  areata  ähnliche  Er- 
krankung bei  der  Seborrhoea  capitis  vorkommt.  Aber  ich  glaube,  dass  man 
auch  au 8  diesen  Beobachtungen  der  Verbindung  von  Alopecia  areata  mit 
einer  Seborrhoe  den  klinischen  Schluss  machen  kann,  den  Sabourand  auf 
bakteriologischem  Wege  gemacht  hat,  dass  der  Pilz,  der  die  Seborrhoea 
capitis  veranlasst,  bei  stärkerer  Wirkung  zur  Alopecia  areata  fuhrt. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  nur  noch  darauf  hinweisen,  dass  wir 
gerade  in  den  grossen  Städten  ausserordentliche  Schwierigkeiten  haben, 
bei  Infektionskrankheiten  etwaige  Uebertragungen  zu  verfolgen,  and  ich 
glaube  daher,  dass  wir,  wenn  einmal  solche  Fälle  vorkommen,  auch  die  Ver- 
pflichtung haben,  sie  zu  publizieren,  auch  wenn  sie  klinisch  nicht  bemerkens- 
wert sind;  das  gilt  noch  mehr  von  den  Kollegeu  an  kleineren  Orten,  die 
viel  leichter   den  Konnex    zwischen    derartigen  Fällen    konstatieren    können. 

Was  den  Zusammenhang  mit  Seborrhoe  betrifft,  so  muss  ich  sagen, 
dass  nach  meiner  Auffassung  ein  Unterschied  besteht  zwischen  der  hoch- 
gradigen Seborrhoe,  die  gelegentlich  zur  Alopecie  führt,  wie  ich  sie  in 
zwei  Fällen  hier  vorgeführt  habe,  und  der  hin  und  wieder  mit  der  typischen 
Alopecia  areata  verbundenen  Seborrhoe. 

9.  Herr  Seegall:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Mein  zweiter  Fall  betrifft  dieses  16  jährige  junge 
Mädchen,  das  vor  ungefähr  zehn  Tagen  in  unsere  Poliklinik  kam.  Sie 
klagte  über  starkes  Jucken  am  ganzen  Körper,  das  bereits  seit  frühester 
Jugend,   und    zwar   seit   ihrem  zweiten  Lebensjahr    vorhanden    gewesen 


-,     105     - 

dein  und  besonders  in  den  letzten  Jahren  unerträglich  geworden  sein  soll. 
Das  junge  Mädchen  ist,  wie  Sie  sehen,  stark  anämisch,  hat  ein  wenig  ent- 
wickeltes Fettpolster  und  wenig  gute  Muskulatur,  ist  aber  sonst,  ihrem  Alter 
entsprechend,  leidlich  entwickelt«  Die  Haut  ist  am  ganzen  Körper  trocken 
und  mit  zahlreichen  Ezkoriationen  bedeckt.  An  beiden  Wangen,  Stirn 
und  am  Kinn,  im  Nacken  nach  vorn  halskrag enartig  auf  den  Hals  und 
die  obere  Brust  übergehend,  an  beiden  Ellenbogen  und  Kniekehlen  finden 
sich  grössere  Plaques,  an  denen  die  Haut  verdickt  und  mit  vielen 
starken  Ezkoriationen  bedeckt  ist.  Der  Rand  dieser  Plaques  ist  mit 
kleinen  Knötchen  besetzt,  was  jetzt  allerdings  nicht  mehr  so  deutlich 
zu  sehen  ist,  da  unter  der  Medikation,  die  in  Arsenik,  einer  Ol.  cadinum- 
Paste  und  lauwarmen  Bädern  zweimal  wöchentlich  bestand,  sich  die 
Erscheinungen  etwas  zurückgebildet  haben.  Doch  sieht  man  die 
vorhin  bezeichneten  Plaques  noch  deutlich  hervortreten;  dieselben  zeigen 
Neigung  zu  Pigmentierungen. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  kommen  zwei  Möglichkeiten  in 
Betracht.  Es  könnte  sich  entweder  um  eine  Prurigo  handeln  oder  um 
einen  Liehen  chronicus  simplex  Vidal.  Wenngleich  die  Affektion  seit 
frühester  Jugend  besteht,  so  treten  doch  die  pruriginösen  Symptome 
weniger  deutlich  hervor;  vor  allen  Dingen  zeigen  sich  keine  Pigmentationen, 
welche  bei  der  Prurigo  infolge  der  stets  wiederholten  Kratzeffekte  die 
Haut  überziehen. 

Die  Lokalisation  spricht  ausserdem  gegen  Prurigo.  Währendbei  dieser 
vorzugsweise  der  Stamm  und  die  Streckseiten  der  Extremitäten  befallen 
werden,  befinden  sich  hier  gerade  Plaques  au  den  Beugeseiten,  während 
der  Stamm  vollkommen  frei  ist. 

Rechnet  man  die  heute  kaum  noch  wahrnehmbaren  Knötchen  in 
der  Nackengegend  hinzu,  so  liegt  die  Diagnose  Liehen  chronicus 
simplex  Vidal  näher.  Allerdings  muss  man  annehmen,  dass  ein 
gewisser  pruriginöser  Hautzustand,  der  als  Prurigo  mitis  zu  bezeichnen 
wäre,  der  Entwicklung  des  Liehen  chronicus  zu  Grunde  liegt;  jedenfalls 
sind  die  Erscheinungen  dieser  Affektion  hervortretendere.  Bemerken  will 
ich  noch,  dass  am  Rande  der  Pigmentationen  sich  kleine  weisse 
pigmentlose  Stellen  finden,  wie  sie  Neisser  als  Vitiligo  nach  Liehen 
chronicus  bezeichnet  hat  und  wie  sie  Herr  Pinkus  hier  in  einer  der 
letzten  Sitzungen  in  einem  Falle  demonstriert  hat. 

Diskussion: 

Herr  Wechselmann:  Ohne  mich  dafür  entscheiden  zu  wollen,  ob 
Liehen  simplex  chronicus  Vidal  vorliegt,  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  Prurigo  sehr  unwahrscheinlich  ist.  Denn  es  fehlen  die  Bubonen  in  den 
Achselhöhlen,  und  dies  spricht  absolut  gegen  Prurigo. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  mir  erlauben,  hinzuzufügen,  dass  die 
Drusenschwellungen  im  vorgestellten  Falle  absolut  fehlen,  was  zweifellos 
gegen  Prurigo  spricht.  Im  allgemeinen  gehören  dieselben  zum  Bild  der 
Prurigo,  aber  in  Fällen  von  Prurigo  mitis  sind  sie  nicht  so  charakteristisch 
ausgeprägt,  als  dass  sie  allein  die  Diagnose  stützen  oder  umstürzen  können. 
Ich  glaube,  dass  in  diesem  Fall  die  Erscheinungen  des  Liehen  chronicus 
prägnanter  hervortreten,  da  es  sich  um  circumskripte  Herde  handelt  und 
Pigmentationen  am  Stamme  nicht  vorhanden  sind.  Nichtsdestoweniger  be- 
steht  eine  grosse  Trockenheit  der  ganzen  Haut,    und    man    kann  daher  an- 
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nehmen,    dass    sich,  wie  Herr  See g all    schon  äusserte,  der  Liehen  auf  pru- 
riginöser Basis  entwickelt  hat. 

10.  Herr  Gebert:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Bei  der  Vorstellung  eines  Falles  von  Pemphigus 
vegetans  in  der  letzten  Sitzung  hatte  Herr  Rosenthal  darauf  hin- 
gewiesen, dass  diese  Vegetationen  nicht  zu  dem  Wesen  des  Pemphigus 
au  sich  gehören,  sondern  gewissermassen  durch  sekundäre  Infektionen 
entstehen  in  derselben  Weise  wie  Hyperplasieen  einzelner  Gewebsteile 
bei  Liehen  ruber,  Ekzem  etc.  Eine  gewisse  Aehnlichkeit  in  der  Art  des 
Entstehens,  wenn  es  sich  auch  um  einen  ganz  anderen  Krankheits- 
prozess  handelt,  hat  der  Fall,  den  ich  mir  erlauben  will,  hier  in  aller 
Kürze  vorzustellen  und  bei  dem  es  sich  um  ein  Ekzem  handelt,  in 
dessen  Verlauf  es  durch  sekundäre  Infektion  zu  akuter  Warzen- 
bildung gekommen  ist. 

Die  Pat.  ist  ein  17  jähriges  Mädchen,  das  Anfang  Dezember  v.  J. 
zu  mir  kam  mit  einer  •  akuten  Exacerbation  eines  alten  chronischen 
Ekzems,  das  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  war  und  sehr  stark 
juckte.  Von  Warzenbildung  war  am  ganzen  Körper  nichts  zu  finden, 
auch  sollen  nie  bisher  Würzen  bestanden  haben.  Unter  meinen  Augen 
bildeten  sich  nun,  während  das  Ekzem  in  Heilung  war,  an  den  Armen, 
speziell  am  linken,  warzige  Effloreszenzen,  die  noch  heute  bestehen. 
Ich  habe  die  Kranke  in  jüngster  Zeit  nur  selten  gesehen,  zuletzt  vor 
3  Tagen,  wo  ich  eine  grosse  Zahl  kleiner  und  grösserer  (bis  l/i  cm 
hoch)  Effloreszenzen  in  beiden  Ellenbeugen  konstatieren  konnte,  welche 
sich  hart  anfühlen  und  dem  Aussehen  und  Gefühl  nach  den  gewöhnlichen 
Warzen  entsprechen.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  habe  ich  nicht 
angestellt.  Wir  haben  es  hier  mit  einem  Fall  zu  thun,  in  dem  es  sich 
um  akutes  Auftreten  von  Verrucae  durae  vulgares  im  Anschluss 
an  ein  stark  juckendes  Ekzem  handelt,  der  Juckreiz  ist  die  ver- 
mittelnde Ursache  der  Warzen  gewesen,  und  die  Kratzeffekte  haben  die 
Stellen  angegeben,  an  denen  durch  die  kratzenden  Finger  die  sekundäre 
Infektion  mit  dem   Warzengift  stattgefunden  hat. 

Diskussion: 

Herr  Hoff  mann:  Da  ich  in  der  vorigen  Sitzung  den  Kall  von  Pemphigus 
vegetans  vorgestellt  habe,  an  welchen  sich  die  erwähnte  Diskussion  onschloss, 
möchte  ich  mir  die  Bemerkung  erlauben,  dass  der  Zusammenhang  zwischen 
diesen  Warzen  und  den  von  mir  gezeigten  Vegetationen  doch  ein  äusserst 
lockerer  ist. 

Herr  Pinkus:  Meiue  Herren!  Ich  möchte  an  den  Fall  erinnern,  den 
Prof.  Jadassohn  von  Gassmann  hat  beschreiben  lassen  (Arch.  f.  Dermatol\ 
wo  auf  einer  Chrysarobindermatitis  nach  Psoriasis  durch  das  Kratzen,  wie 
er  meinte,  and  wie  es  auch  wahrscheinlich  ist,  eine  allgemein  verbreitete 
Warzeneruption  entstanden  ist. 

Herr  Kosenthai:  Ein  Fall  von  papillären  Wucherungen  nach  Ekzem 
ist  von  Huber,  eiuem  Assistenten  der  Röna'schen  Klinik,  beschrieben 
worden.  Dabei  handelt  es  sich  aber  um  etwas  ganz  anderes  als  in  dem  vor- 
gestellten Falle.  Soweit  ich  es  flüchtig  sehen  konnte,  sind  hier  trockene 
verruköse  Wucherungen  vorhanden,  und  das  bewog  wohl  Herrn  Hoffmann, 
zu  sagen,  dass  nur  ein  lockerer  Zusammenhang  mit  den  heim  Pemphigus 
vegetans    in  Betracht  kommenden  Vegetationen  besteht.     Von    diesen  harten 
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Warzen  sprach  ich  auch  nicht  in  der  Diskussion,  sondern  ich  meinte  die 
reichlichen  papillären  Wucherungen,  "wie  z.  B.  bei  de*  Framboesia  syphil., 
der  Verruga  peruviana,  dem  Jododerma  tuberosum  fnngoides  und  den  viel- 
fachen anderen,  mit  Vegetationen  einhorgehenden  Affektionen. 

Herr  Blaschko:  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  diese  Warzen  in  das 
Gebiet  der  sogenannten  seborrhoischen  Warzen  gehören,  die  nicht  selten  in 
der  Mittellinie  des  Rückens  beobachtet  werden.  Diese  sind  sehr  häufig 
Folgen  oder  Begleiterscheinungen  eines  seborrhoischen  Ekzems,  und  ich 
habe  immer  die  Empfindung  gehabt,  dass  es  sich  um  Mischinfektionen 
handelt.  Wenn  diese  Warzen  hier  nicht  braun  sind  und  nicht  genau  den 
Typus  der  seborrhoischen  Warzen  auf  dem  Rücken  tragen,  so  liegt  das  wohl 
an  dem  Mutterboden«  Der  Papillarkörper  ist  an  dieser  Stelle,  an  der  Ellen- 
beuge, viel  stärker  entwickelt,  und  die  Warzen  sind  an  und  für  sich,  wenn 
sie  sich  dort  entwickeln,  mächtiger. 

Herr  S  aal  fei  d:  Ich  glaube,  dieser  Anschauung  des  Herrn  Blaschko 
muss  widersprochen  werden,  denn  diese  Warzen,  die  wir  auf  dem  Arm  be- 
merken, sehen  durchaus  anders  aus  als  die  auf  dem  Rücken.  (Herr  Blaschko 
ruft:  wegen  des  Mutterbodens!)  —  Wenn  dieser  auch  anders  ist,  so  ist  doch 
zur  Identifizierung  zweier  Gebilde  eine  gewisse  Uebereinstimmung  nötig. 
Ich  weiss  nicht,  was  das  Tertium  comparationis  sein  soll.  Es  fehlt  das  gelbe 
Aussehen  und  die  geringe  Erhebung,  und  dieses  gelbbräunliche  Aussehen 
finden  wir  bei  seborrhoischen  Warzen  immer.  Ich  habe  hier  keine  gelbe 
Farbe  sehen  können.  Dass  die  Warzen  etwas  höher  sind,  mag  auf  die  Ver- 
schiedenheit des  Bodens  zurückzuführen  sein,  das  gebe  ich  zu,  aber  ich 
glaube,  dass  diese  seborrhoischen  Warzen,  die  zuerst  von  Neu  mann  be- 
schrieben sind  und  dann  von  Pollitzer,  durohaus  anders  aussehen  als  die 
Gebilde,  welche  uns  Herr  Gebert  demonstriert  hat. 

'  Herr  Pinkus:  Ich  möchte  fragen,  welche  Warzen  der  Herr  Vorredner 
meint,  die  von  J.  Neumann  benannten  senilen  Warzen?  (Herr  Saalfeld: 
ja!)  Mit  diesen  lässt  sich  die  hier  vorliegende  Warze  nicht  vergleichen, 
denn  hier  haben  wir  die  Verruca  dura  oder  wenigstens  etwas,  das  ihr  sehr 
ähnlich  sieht.  Die  seborrhoische  Warze  hat  nur  den  Namen  „Warze",  es 
ist  kein  vergängliches  Gebilde  entzündlicher  Natur,  sondern  ist  eine  veritable 
Neubildung,  ein  Tumor.  Es  handelt  sich  im  jungen  Stadium  um  flache 
papilläre  Bildungen,  die  dadurch  ausgezeichnet  sind,  dass  ganz  besonders  ge- 
formte grosse  Hornzapfen  zwischen  sie  hineinragen.  Ich  habe  mich  mehrere 
Jahre  lang'^mit  diesen  Bildungen  befasst  und  besitze  eine  grosse  Reihe  von 
Schnittserien  und  Wachsrekonstruktionen  derselben.  Der  Unterschied  der 
gewöhnlichen  und  der  senilen  Warze  ist  am  Modell  ganz  ins  Auge  fallend. 
Die  senilen  Warzen  treten  ferner  —  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  —  nur 
in  einem  bestimmten  Lebensalter,  vom  30.  Jahr  an  auf  und  in  bestimmten 
Lokalisationen.  Sowohl  die  Bezeichnung  als  „  Warzen"  wie  als  „seborrhoische" 
Gebilde  ist  nur  ein  Wort,  das  das  äussere  Aussehen  wiedergiebt,  das  aber 
nicht  die  Bedeutung  hat,  die  sonst  Warzen  und  Seborrhoe  besitzen.  Unna 
hat  vielleicht  recht,  wenn  er  sie  unter  die  harten  Naevi  rechnet.  Ich  möchte 
bezüglich  der  Anatomie  der  senilen  Warzen  auf  die  Arbeit  von  Dubreuilh 
im  Londoner  Kongressbericht  aufmerksam  machen. 

Herr  Lippmann:  Ich  glaube,  dass  ein  Unterschied  zwischen  zwei 
Dingen  gemacht  werden  muss,  einerseits  einer  ungewöhnlichen  Wucherung 
von  Papillen  als  Steigerung  eines  Krankheitsprozesses  und  zweitens  einem 
Hinzutreten  einer  Infektion  mit  Warzen  zu  einer  schon  bestehenden  Krank- 
heit. Es  ist  ja  bekannt,  dass  beispielsweise  bei  Psoriasis  auf  psoriatischen 
Plaques  sehr  starke  Wucherungen  vorkommen,  die  man  dann  als  Psoriasis 
verrucosa  bezeichnet.  Ich  stelle  mir  das  so  vor,  dass  das  keine  neue 
Infektion  ist,  sondern  es  durch  eine  Steigerung  des  der  Psoriasis  eigen- 
tümlichen Prozesses  zu  stärkeren  Wucherungen  der  Papillen  kommt.    Ebenso 
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kommt  es  bei  Ekzem,  Impetigo  contagiosa,  Lupus  vulgaris,  Pemphigus 
unter  ausserge wohnlichen  Verhältnissen  zu  einer  Wucherung  der  Papillen. 
Von  dieser  Gruppe  sind  zu  trennen  Fälle,  wo  ein  Ekzem  oder  eine  Psoriasis 
besteht  und  eine  Infektion  mit  dem  Warzenvirus  hinzukommt.  Solch  einen 
Fall  haben  wir  hier  vor  uns;  wir  wissen,  dass  die  Warzen  eine  Krankheit 
sind,  die  durch  ein  Virus  entsteht,  das  wir  zwar  nicht  kennen,  aber  wegen 
der  vielfach  gelungenen  Impfversuche  ja  annehmen  müssen.  Ebenso  liegt 
zweifellos  der  Fall  von  Jadassohn  and  Grassmann,  in  dem  zu  einer 
Psoriasis  ausgedehnte  Warzeneruptionen  hinzukamen. 

Herr  Blasen ko:  Ich  halte  die  Herde  für  cirkumskripte  verruköse 
Wucherungen  infektiöser  Natur,  zumal  die  verschiedenen  Formen  der- 
selben nur  durch  die  verschiedene  Lokalisation  bedingt  sind.  Ich  habe 
sogar  nach  meinen  klinischen  Beobachtungen  die  Ueberzeugung,  dass  auch 
die  spitzen  Kondylome  mit  den  Warzen  identisch  sind,  und  nur  die  eigen- 
tümliche Lokalisation  es  bedingt,  dass  es  sich  in  einem  Fall  um  spitze  Kon- 
dylome, im  anderen  um  die  gewöhnliche  typische  Warzenform  handelt. 
Gewiss  sehen  die  senilen  Warzen  in  ihrem  anatomischen  Bau  ganz  anders 
aus  wie  die  gewöhnlichen  Warzen.  Trotzdem  glaube  ich,  dass  das  einfach 
an  der  Lokalisation  liegt.  Die  alten  Leute,  welche  Warzen  haben,  haben 
immer  Juckreiz  auf  dem  Rücken,  sie  haben  sich  gekratzt,  und  das  Warzen- 
gift ist  zufallig  irgendwo  hineingekommen,  eingeimpft  worden.  Genau 
so  entstehen  alle  anderen  Warzen.  Dass  Warzen  genau  wie  spitze  Kon- 
dylome inokuliert  werden  können,  habo  ich  beobachtet  bei  einem  Fall,  wo 
eine  Frau  ihrem  Sohn,  der  ein  spitzes  Kondylom  am  Naseneingang 
hatte,  dieses  mit  den  Fingern  abknipste  und  nach  ein  paar  Monaten 
am  Daumen  und  Zeigefinger  dient  unter  den  Nägeln,  an  der 
Stelle,  die  mit  den  Warzen  in  Berührung  gekommen  war,  je  eine 
ganz  gewöhnliche  typische  Warze  bekam.  Das  ist  ein  Experiment, 
wie  man  es  sich  exakter  nicht  wünschen  kann.  Ob  es  nur  ein  einziges 
„Warzenvirus"  giebt  oder  deren  mehrere,  kann  ich  natürlich  nicht  sagen. 
Dem  Wesen  nach  besteht  m.  E.  kein  ätiologischer  Unterschied  zwischen 
senilen  und  den  gewöhnlichen  Warzen  und  auch  nicht  mit  den  Warzen, 
die  hier  nach  einem  Ekzem  in  der  Ellenbeuge  entstanden  sind. 

Bezüglich  des  klinischen  Unterschieds  kann  ich  mich  Herrn  Saalfeld 
nicht  anschliessen.  Es  besteht  nur  ein  Höhenunterschied.  Auch  die 
braune  Farbe  ist  bei  den  grösseren  Warzen  vorhanden  —  auch  die  Färbung 
der  Warzen  hängt  von  ihrem  Mutterboden  ab. 

Herr  Gebert:  Der  Zusammenhang  mit  Pemphigus  vegetans  ist 
natürlich  ein  sehr  lockerer.  Was  die  seborrhoischen  Warzen,  von  denen 
HerrBlaschko  gesprochen  hat,  betrifft,  so  glaube  ich  ebensowenig  wie  die 
anderen  Herren,  dass  solche  hier  vorliegen,  ich  bin  auch  der  Ansicht,  dass 
die  sogenannten  seborrhoischen  Warzen  überhaupt  keine  Warzen  sind, 
sondern  andere  Gebilde,  welche  nur  fälschlicher  Weise  Warzen  genannt 
werden.  Ich  kann  auch  Herrn  Blaschko  darin  nicht  beistimmen,  dass  das 
„Warzengift"  immer  dasselbe  sei,  und  dass  die  verschiedene  Form,  die  die 
Warzen  zeigen,  bedingt  sei  durch  die  verschiedene  Lokalisation  derselben, 
denn  wie  wäre  es  dann  zu  erklären,  dass  spitze  Condylome  zuweilen  auch 
an  anderen  Körperteilen  als  am  Penis  auftreten.  Meiner  Ansicht  nach  be- 
ruhen die  verschiedenartigen  Warzen bildungen  auf  verschiedenen  Ursachen. 
Der  von  Herrn  Pinkus  erwähnte  Ja dassoh n'sche  Fall  von  Warzenbildung 
nach  Psoriasis  ist  mir  auch  bekannt,  und  ich  stelle  meinen  Fall  vollkommen 
in  Parallele  zu  demselben  und  wollte  heute  zeigen,  dass  es  hier  durch 
sekundäre  Infektion  mit  dem  Warzengift  oder  wie  man  den  Infektionsstoff 
sonst  nennen  will  —  wir  kennen  ihn  ja  noch  nicht  —  zu  akutem  Auftreten  von 
Warzen  gekommen  ist  im  Anschluss  an  stark  juckendes  Ekzem,  und  dass 
die  Warzenbildung  noch  im  Fortschreiten  begriffen  ist;  ich  habe  heute  Abend 
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wieder  WarzeobilduDg  an  Stellen  entdeckt,  an  denen  ich  bei  der  letzten  Be- 
sichtigung keine  finden  konnte. 

11.  Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  In  einer  der  vorigen 
Sitzungen  hat  uns  Herr  Schild  aus  der  Lassar'schen  Klinik  einen  Fall 
von  partieller  Sklerodermie  der  Oberlippe  mit  U ebergang  auf  die  Schleim- 
haut vorgestellt.  Ich  habe  damals  in  der  Diskussion  bemerkt,  dass 
solche  Fälle  als  Morphaea  in  der  Litteratur  beschrieben  worden  sind 
und  ich  1889  einen  ähnlichen  Fall  veröffentlicht  habe,  in  welchem  sich 
eine  halbseitige  Gesichtsatrophie  anschloss.  Ich  hoffe,  den  Fall  selbst 
über  kurz  oder  lang  vorstellen  zu  können.  Heute  habe  ich  mir  er- 
laubt, die  Photographie  der  Patientin  mitzubringen.  Es  handelte  sich 
um  eine  partielle  Sklerodermie  mit  konsekutiver  halbseitiger 
Gesichtsatrophie,  kombiniert  mit  Alopecia  areata.  Sie  sehen  auf 
den  Bildern  deutlich  mehrere  Plaques,  die  zuerst  als  partielle  Sklero- 
dermie auftraten.  Erst  einige  Jahre  später  hat  sich  die  halbseitige 
Gesichtsatrophie  entwickelt,  die  auf  den  Bildern  sehr  ausgeprägt  ist. 
Zur  Zeit,  als  sie  schon  entwickelt  war,  waren  die  einzelnen  Herde  am 
Halse  und  im  Gesicht  noch  ziemlich  prominent,  die  Haut  darüber  war 
infiltriert  und  fest  anhaftend. 

Der  Fall  war  noch  insofern  interessant,  als  sich  eine  Alopecia 
areata  an  die  Affektion  anschloss.  Ich  glaube,  in  der  Litteratur  ist 
nur  ein  einziger  solcher  Fall  bekannt.  Insofern  sind  diese  Fälle  von 
besonderem  Werte  und  verdienen  eingehendes  klinisches  Interesse,  als 
ein  wahrscheinlicher  Zusammenhang  mit  einer  Neuritis  vorliegt.  Ich 
habe  die  Patientin,  die  ich  1889  in  der  Medizinischen  Gesellschaft 
vorstellte,  1897  wieder  gesehen.  Sie  hatte  sich  körperlich  sehr  gut 
entwickelt,  die  halbseitige  Gesichtsatrophie  bestand  aber  unverändert. 
Die  einzelnen  Herde  von  partieller  Sklerodermie  hatten  sich  aber 
zurückgebildet. 


Sitzung  vom  5.  Mai   1903. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  neue  .Mitglieder  sind  aufgenommen  die  Herren  Franke  und 
Morgenstern. 

Als  Gäste  sind  anwesend  die  Herren  Fischer  und   Ob  er  wart  h. 

Vorsitzender  Herr  Lesser:  Ich  möchte  zwei  Dinge  hervorheben, 
die  sich  seit  unserer  letzten  Zusammenkunft  ereignet  haben  und  die  für 
uns  von  grosser  Bedeutung  sind.  Das  eine  ist  die  definitive  Streichung 
der  Bestimmungen  zu  Ungunsten  der  Geschlechtskranken  in  dem 
Krankenkassen gesetz.  Das  zweite  ist  leider  noch  nicht  definitiv.  Es 
wird  Ihnen  bekannt  sein,  dass  die  Ausführungsbestimmungen  zum 
Reichsseuchengesetz  für  Preussen  bisher  nur  kommissarisch  beraten 
sind  und  die  Verabschiedung  des  Gesetzes  durch  das  Auseinandergehen 
des  Landtages  unmöglich  gemacht  wurde.  Immerhin  ist  es  doch  schon 
sehr    zu    begrüssen,    dass    in    der  Kommission    die  Anzeigepflicht  für 
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Geschlechtskrankheiten  vollständig  fallen  gelassen  worden  ist,  und  da 
sowohl  die  Vertreter  der  Regierung  wie  die  Kommissionsmitglieder  der 
Ansicht  waren,  dass  die  Aufhebung  der  Anzeigepflicht  wünschenswert 
sei,  so  dürfen  wir  wohl  hoffen,  dass  die  neue  Vorlage  auf  demselben 
Boden  stehen  wird. 

1.     Herr  Lesser:     Krankenvorstellungen. 

Meine  Herren!  Der  erste  Fall  betrifft  eine  31  jährige  Frau,  welche 
vor  ungefähr  5  —  6  Jahren  die  erste  Erscheinung  ihrer  Krankheit  bemerkt 
hat,  und  zwar  traten  harte  Flecke  auf  Brust  und  Bauch  bei  ihr  auf 
ohne  subjektive  Symptome,  und  im  Lauf  dieser  Zeit  haben  sich  diese 
Stellen  vermehrt.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Sklerodermia 
circumscripta,  der  insofern  interessant  ist,  als  eine  etwas  ungewöhnliche 
Form  dieser  cirkumskripten  Sklerodermie  vorhanden  ist,  -  kom- 
biniert mit  der  gewöhnlichen.  Einzelne  Flecken  unterscheiden  sich 
in  gar  nichts  von  der  gewöhnlichen  cirkumskripten  Sklerodermie. 

Dagegen  möchte  ich  auf  eine  Stelle  aufmerksam  machen,  an 
welcher  im  wesentlichen  Atrophie  besteht  und  nur  am  Rande  eine 
geringe  Verhärtung  bemerkbar  ist.  Am  rechten  Vorderarm  liegen  die 
Verhärtungen  mehr  in  der  Tiefe  der  Haut.  Es  erinnert  an  das,  was 
Unna  als  keloidförmige  Sklerodermie  bezeichnet,  wie  er  sich  in  recht 
zutreffender  Weise  ausdrückt,  ein  .in  die  Tiefe  der  Haut  versenktes  Keleid. 

Es  ist,  glaube  ich,  nicht  ganz  uninteressant,  dass  in  diesem  Fall 
die  drei  Formen,  die  Atrophie,  die  gewöhnliche  Form  der  cirkumskripten 
Sklerodermie  und  diese  keloidartige  Form  kombiniert  sind.  Irgend 
welche  Störungen    der  Sensibilität  fehlen  bei  der  Patientin  vollständig. 

Herr  Lesser:  Der  zweite  Patient,  den  ich  Ihnen  zeige,  ist  ein 
I3jähriger  Knabe,  der  an  einer  immerhin  nicht  häufigen  Affektion 
leidet,  nämlich  einer  Epidermolysis  bullosa  hereditaria. 

Sie  sehen  jetzt  an  seiner  rechten  Hand  eine  sehr  grosse  Blase, 
und  vor  einigen  Tagen  waren  an  beiden  Händen,  auch  auf  der  linken, 
einige  Blasen  vorhanden. 

Die  Krankengeschichte  ist  die  gleiche  wie  immer  in  diesen  Fällen. 
Freilich  traten  hier  die  Blasen  relativ  spät  auf,  nämlich  erst  im  vierten 
Jahre.  Es  fiel  der  Mutter  ohne  weiteres  auf,  dass  der  Druck  die 
Ursache  ist.  Der  Junge  konnte  keine  Stiefel  anziehen,  wie  immer  in 
solchen  Fällen,  er  konnte  nicht  gehen,  jedenfalls  nicht  längere  Zeit, 
weil  er  sofort  Blasenbildungen  bekam.  Der  Fall  ist  bemerkenswert 
nach  zwei  Richtungen  hin:  Einmal,  wie  schon  gesagt,  weil  die 
ersten  Erscheinungen  erst  bemerkt  wurden,  als  der  Knabe  vier  Jahre 
alt  war,  während  gewöhnlich  die  Erscheinungen  viel  früher,  schon  im 
ersten  und  zweiten  Lebensjahre,  beobachtet  werden.  Aber  das  findet 
seine  Erklärung  in  der  Angabe  der  Mutter,  dass  der  Knabe  erst  mit 
vier  Jahren  laufen  lernte,  also  erst  dann  die  hauptsächlichste  Schädlich- 
keit, die  zu  dieser  Blasenbildung  führte,  der  Druck  durch  Stiefel  oder 
der  Druck,  den  der  Fuss  beim  Gehen  erleidet,  eintrat. 
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Das  zweite  Bemerkenswerte  ist,  dass  die  Familieoerkraukuug  hier 
vollständig  fehlt,  wenigstens  soweit  die  Angaben  der  Mutter  zuverlässig 
sind,  ist  dies  der  einzige  Fall  in  der  ganzen  Familie.  Die  Frau  hat  10 
Kinder  gehabt,  von  denen  5  gestorben  sind.  Keines  von  den  andern  4 
hat  diese  Erscheinungen,  und  eben  so  wenig  sind  sie  in  der  weiteren 
Aszendenz  des  Vaters  und  der  Mutter  beobachtet  worden. 

Diskussion: 

Herr  Wechsel  mann:  In  letzter  Zeit  gerade  sind  solche  Fälle  be- 
schrieben worden,  die  nicht  vollkommen  in  das  Bild  der  Epidermolysis 
bullosa  hereditaria  (Köbner)  passen,  da  bei  ihnen  die  Heredität  fehlt,  z.  B. 
Schmidt  (Journal  of  the  Am  er.  med.  Ass.,  1901,  S.  556),  Rüssel  (Journal 
of  cntan.  and  genito-urin.  diseas.,  1900,  S.  405).  Die  Heredität  scheint  also 
nicht  unbedingt  fnr  das  Krankheitsbild  massgebend  zu  sein,  während  sie 
natürlich  gewöhnlich  im  Vordergrund  steht. 

Herr  Wolters:  Ich  möchte  zu  dem  Fall  des  Herrn  Kollegen  Lesser 
bemerken,  dass  meiner  Ansicht  nach  hier  das  Cognomen  hereditaria  nicht 
passt,  weil  der  Kranke  der  erste  seiner  Familie  ist,  der  die  Affektion  aufweist. 
Es  gibt  schon  jetzt  in  der  Literatur  eine  Reihe  hierhergehöriger  Fälle, 
die  nicht  hereditär  sind.  Es  wird  daher  wohl  nötig  sein,  alle  diese  Fälle 
als  traumatische  Blasenbildung  zusammenzufassen  mit  dem  Hinzufügen,  dass 
die  Affektion  ebenso  wie  z.  B.  die  Psoriasis  eine  gewisse  Heredität  zeigen 
kann.  Auch  ich  habe  einen  Fall  in  Rostock  behandelt  und  */*  Jahre  lang 
beobachtet.  Es  war  eine  63  Jahre  alte  Frau,  die  vor  vier  Jahren  zum  ersten 
mal  die  Blasenbildungen  bekam.  Die  Blasen  traten  ganz  charakteristisch 
jedesmal  auf,  wenn  sie  einen  etwas  harten  oder  heissen  Gegenstand  anfasste. 
Sie  hatte  besonders  an  den  Füssen  Blasen,  sodass  sie  nicht  mehr  gehen 
konnte,  legte  sich  dann  zu  Bett  und  bekam  den  ganzen  Rücken  voll  Blasen. 
Unter  energischer  Arsentherapie  brachte  ich  es  so  weit,  dass  sie  jetzt  nur 
Blasenbildungen  bekommt,  wenn  sie  sich  hart  stösst  oder  einen  harten 
Gegenstand  fest  anfässt.  Hier  fehlt  jede  Heredität  in  der  Familie,  sie  ist 
das  erste  Mitglied,  das  diese  Affektion  bekam  und  zwar,  glaube  ich,  erst  im 
59.  Jahre.     In  diesem  Falle  waren  auch  Blasen  im  Munde  vorhanden. 

Herr  Wechselmann:  Ist  vielleicht  beobachtet  worden,  6b  der  Knabe 
auch  im  Mund  Blasen  bekommt? 

Auf  Anfrago  des  Herrn  Lesser  bejaht  dies  die  Mutter. 

Herr  Lesser:  Drittens  möchte  ich  Ihnen  einen  Fall  zeigen,  bei 
dem  zwei  Worte  zur  Erläuterung  genügen.  Es  ist  ein  54jähriger 
Patient,  welcher  sich  vor  33  Jahren  mit  Lues  affizierte  und  dann  vor 
10  oder  12  Jahren  ausgedehnte  tertiäre  Hautaffektionen  bekam  und 
vor  ungefähr  einem  Jahr  in  meine  Behandlung  trat  mit  sehr  ausge- 
dehnten tubero-ulcerösen  Syphiliden.  Der  Fall  ist  nur  bemerkenswert 
durch  die  ausserordentlich  gleichmässige  Narbenbildung,  die  natürlich 
nur  die  Folge  einer  ausnehmend  gleichmässigen  Entwicklung  der 
syphilitischen  Infiltration  ist.  Es  entspricht  dieser  Fall  genau  dem  von 
Finger  zuerst  als  Liodermia  syphilitica  beschriebenen  Krankheits- 
bilde, und  infolge  der  Gleichmässigkeit  erinnern  die  Fälle  an  manche 
Fälle  von  sogenannter  idiopathischer  Hautatrophie,  aber  selbstverständ- 
lich ist  hier  nur  eine  ungewöhnlich  gleichmässige  Narbenbildung  nach 
Syphilis   vorhanden. 
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2.     Herr  Rosentlial:     Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  wollte  mir  zuvörderst  erlauben,  Ihnen  diesen 
19jährigen  Schlosser  darzustellen,  welcher  sich  zu  Weihnachten  v.  J. 
mit  einer  Gonorrhoe  und  einem  Ulcus  infizierte.  Die  Behandlung  war 
nur  eine  rein  örtliche.  Anfangs  März  v.  J.  erlitt  er  ein  heftiges  Trauma, 
indem  er  sich  die  linke  Seite  des  Kopfes  stark  gegen  die  Riemscheibe 
einer  in  Bewegung  befindlichen  Maschine  stiess.  Im  Anschluss  daran 
entwickelten  sich  ziemlich  starke  Kopfschmerzen,  welche  nicht  auf  einer 
bestimmten  Stelle  lokalisiert  waren,  und  14  Tage  später  stellten  sich 
epileptische  Krämpfe  ein,  die  sowohl  Gesicht  wie  Extremitäten  befielen 
und  mit  vollständigem  Bewusstseinsverlust  einhergingen.  Die  Anfälle 
waren  von  verschiedener  Dauer;  einige  dehnten  sich  bis  zu  1,5  Stunden 
aus  und  wiederholten  sich  bis  zu  achtmal  an  demselben  Tage.  Um 
die  gleiche  Zeit  bekam  Patient  auch  sehr  intensive  Halsschmerzen, 
fühlte  sich  matt  und  schwach  und  wurde  als  diphtherieverdächtig 
nach  dem  Krankenhaus  Bethanien  gebracht.  Von  dort  wurde  er  nach 
einigen  Tagen  in  meine  Klinik  translociert.  Bei  der  Aufnahme  sah  er 
anämisch  und  elend  aus  und  klagte  über  Appetitlosigkeit  und  sehr 
starke  Kopfschmerzen.  Die  Untersuchung  ergab  grosse  Plaques  auf 
beiden  Tonsillen,  eine  sklerosierte  Narbe  im  Sulcus  coronarius,  doppel- 
seitige Inguinal-  sowie  seitliche  Cervical- Drüsenschwellung  und  Impetigo 
capitis.  Herz  und  Lungen  waren  normal,  der  Urin  frei  von  Eiweiss 
und  Zucker.  Hereditäre  Belastung  liegt  nicht  vor.  Patient  bekam 
Kalomelinjektionen  und  zwar  bis  jetzt  2  Einspritzungen;  die  Tonsillen 
wurden  mit  Chromsäure  touchiert.  Der  Erfolg  ist  der,  dass  Patient, 
seit  einigen  Tagen  ausser  Bett,  5  Pfund  zugenommen  hat,  die  sichtbaren 
spezifischen  Erscheinungen  geschwunden  sind  und  ein  epileptischer 
Anfall  bis  jetzt  nicht  wieder  aufgetreten  ist.  Epikritisch  möchte  ich 
bemerken,  dass  die  Epilepsie  bei  dem  Patienten  im  Stadium  der 
Verallgemeinerung  der  Lues  im  Körper  aufgetreten  ist.  Für 
gewöhnlich  kommt  dieselbe  erst  in  den  späteren  Jahren  der  Infektion 
zur  Beachtung,  indessen  ist  dieser  Fall  nicht  vereinzelt;  so  erwähnt 
Lang  in  seinem  Lehrbuch  derartige  Fälle. 

Wenn  man  der  Frage  näher  tritt,  ob  das  Trauma  zu  dem 
Ausbruch  der  Epilepsie  in  gewisser  Beziehung  steht,  so  möchte 
ich  für  meine  Person  diese  Frage  unbedingt  bejahen.  Der  Patient  hat 
14  Tage  vor  dem  ersten  Anfall  ein  direktes  Trauma  erlitten  und  bekam 
starken,  diffusen  Kopfschmerz.  Es  scheint  sich  also  gerade  in  dieser 
Gegend  ein  spezifischer  Prozess  entwickelt  zu  haben.  Die  Form  desselben 
ist  schwer  zu  bestimmen.  Sie  wissen,  dass  derartige  mit  cerebralen 
Symptomen  einhergehende  Fälle  im  Frühstadium  oder  im  sekundären 
Stadium  der  Lues  im  allgemeinen  auf  eine  Meningealirritation  zurück- 
geführt werden  müssen.  Das  Trauma  trägt  dazu  bei,  die  Lokalisation 
der  Lues  an  dieser  Stelle  zu  begünstigen.  Jedenfalls  ist  der  Fall 
klinisch  und  therapeutisch  interessant. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  mir  nur  erlauben,  an  die  Fälle  von  Fournier 
zu  erinnern,  der  eine  ganze  Reihe  von  sehr  schweren  sekundären  Epilepsien 
beschrieben  hat,    und  ich  glaube  doch,    dass  man  sich  über  die  Art  der  Er- 
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krankung  eine  ziemlich  bestimmte  Vorstellung  machen  kann,  wenn  auch, 
soviel  ich  weiss,  Sektionsbefunde  bisher  nicht  vorliegen.  Es  wird  angenommen, 
dass  es  sich  nm  eine  Periostitis  interna  handelt,  welche  genau  in  der  Weise 
auftritt,  wie  die  leicht  zu  kontrollierende  Periostitis  externa  cranii,  und  bei 
der  eine  Rindenepilepsie  ausgelöst  wird.  Damit  würde  in  Übereinstimmung 
stehen,  dass  ein  Trauma  die  Krankheitserscheinung  auslöst,  denn  wir  sehen, 
oft  diese  Periostitiden  auf  Trauma  eintreten.  Dass  diese  Erklärung  wahr- 
scheinlich zutreffend  ist,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  diese  Fälle  immer 
einen  günstigen  Verlauf  nehmen,  sodass  es  sich  also  immer  handeln  muss- 
um  leicht  resorbierbare  Infiltrate.    Hat  der  Patient  auch  Jodkali  bekommen? 

Herr  Rosonthal:  Pat.  hat  kein  Jodkali  bekommen. 

Was  die  Deutung  des  Herrn  Vorredners  betrifft,  so  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  man  zuvörderst  an  eine  Periostitis  denken  muss.  Ich 
glaube  aber,  dass  es  richtiger  ist,  dieselbe  in  diesem  Falle  nicht  anzunehmen, 
und  zwar  aus  verschiedenen  Gründen.  Zuvörderst  war  eine  Periostitis  externa 
nicht  vorhanden.  Ferner  waren  die  Kopfschmerzen,  wie  schon  erwähnt,  nicht 
lokalisiert,  sondern  diffus,  und  schliesslich  sind  in  der  Literatur  Fälle  bekannt, 
in  denen  bei  schweren  Hirnsymptomen  die  Sektion  ein  absolut  negatives 
Resultat  ergab.  Heubner  u.  a.  hat  12  solcher  Fälle  publiziert.  Im  An- 
schluss  an  diese  Erwägung  hielt  ich  es  für  richtiger,  nur  von  einer  Meningeal- 
irritation  zu  sprechen,  wenngleich  ich  mit  Herrn  Lesser  annehme,  dass  in 
manchen  Fällen  eine  Periostitis  zugrunde  liegt. 

Herr  Rosenthai:     Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  noch  einen  zweiten,  ganz 
interessanten  Fall  vorzii6 teilen.  Es  ist  ein  35jähriger  Droschkenkutscher, 
welcher  bisher  angeblich  stets  gesund  war.  Seine  Militärdienstzeit  hat 
er  absolviert  und  ist  verheiratet;  er  hat  4  gesunde  Kinder.  Auf 
Hefragen  gibt  er  an,  dass  er  seit  ungefähr  10 — 12  Jahren  ab  und  an 
hustet,  über  keinerlei  Störungen  dadurch  gehabt  hat.  Ungefähr  acht 
Wochen  vor  der  Aufnahme  —  er  befindet  sich  seit  dem  2.  April 
in  meiner  Klinik  —  fühlte  er,  wie  seine  Kräfte  bedeutend  abnahmen, 
er  wurde  immer  schwächer  und  konnte  nicht  mehr  arbeiten.  Vier 
Wochen  später  bemerkte  er,  dass  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers 
geschwollene  Drüsen  auftraten.  Er  suchte  die  Charite'  auf  und  blieb 
dort  1 1  Tage.  Die  Behandlung  bestand  in  Kreosotlebertran.  Man 
dachte  vor  allem  an  Tuberkulose.  Die  Untersuchungen  des  Sputums 
sind  aber  immer  negativ  ausgefallen,  so  viel  ich  weiss.  Als  Patient 
das  Krankenhaus  verlassen  hatte,  bekam  er  plötzlich  ein  intensives 
Jucken,  das  vollständige  Schlaflosigkeit  herbeiführte,  und  so  suchte  er 
meine  Klinik  auf.  Bei  der  Au fu ahme  war  Patient  sehr  anämisch  und 
schwach,  sodass  er  im  Bett  liegen  musste;  er  litt  an  absolutem  Appetit- 
mangel, an  Schlaflosigkeit;  es  bestanden  grosse  Drüsenpakete  bis  zu 
Taubeneiergrösse  im  Nacken,  auf  dem  Proc.  mastoid.,  dem  Occiput, 
den  Cervicalgegenden  der  Fossa  supra-  und  infraciavicularis,  den  Achsel- 
höhlen, in  beiden  Inguinalgegenden  und  im  Sulcus  bicipitalis 
internus.  Das  Abdomen  war  stark  meteoris tisch  ;  Leber  und  Milz  waren 
massig  geschwollen.  Über  der  rechten  Lungenspitze  bestand  eine  geringe 
Dämpfung,  sowie  trockene  Rasselgeräusche,  links  verschärftes  Atmen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sputum  war  auch  bei  uns  absolut 
negativ.  Urin  war  frei  von  Zucker  und  Albumen.  Nebenbei  bestand  eine 
über  den  ganzen  Körper    ausgebreitete    Urticaria.     In  der  Charite  war 
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eine  Drüse  exstirpiert  worden;  das  Ergebnis  war  folgendes:  Bin 
Eeimcentrum  ist  nicht  erkeunbar.  Zellen  von  gleicher  Grösse,  vom 
Charakter  der  Lymphzellen,  sowie  viele  Mastzellen  sind  im  Gewebe 
sichtbar.  Verkäsung,  Nekrose,  Tuberkelbazillen,  sowie  Riesenzellen  sind 
nicht  vorhanden.  Bei  der  mehrfach  vorgenommenen  Blutuntersuchung 
stellte  sich  heraus,  dass  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  vermehrt 
war.     Der  Befund  war  folgender: 

Polynukleäre    neutrophile  Zellen  60  pCt. 
Grosse  Lymphocyten  12      „    )   OQ   ^^ 

Kleine  „  17      „     ]  ™  pCt' 

Eosinophile  Zellen  3      „ 

Übergangsformen  2      „ 

Das  mikroskopische  Präparat  beweist  deutlich  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen  in  geringem  Grade.  Während  der  Erkrankung 
hatte  der  Patient  16  Pfund  abgenommen.  Infolge  des  angegebenen 
Blutbefundes  —  keine  Vermehrung  der  Lymphocyten  —  wurde  die  Diagnose 
auf  Pseudoleukämie  gestellt,  und  da  Arsen  vielfach  mit  Erfolg  hierbei 
angewendet  war,  so  wurde  eine  Behandlung  mit  Atoxyleinspritzungen 
begonnen.  Die  Wirkung  des  Medikaments  war  eine  eklatante.  Vom 
ersten  Tage  an  stellte  sich  der  Appetit  ein,  der  vorhanden  gewesene 
Meteorismus  ebenso  wie  Leber  und  Milz  bildeten  sich  zurück,  und  die 
Drüsenpakete  nahmen  von  Tag  zu  Tag  ab.  Jetzt  sind  an  einzelnen 
Stellen,  wie  am  Nacken,  kaum  noch  Drüsen  zu  fühlen,  an  anderen 
Stellen,  wie  in  der  Cervicalgegend,  sind  dieselben  erbsen-  bis  bohnen- 
gross,  in  der  Inguinal-  und  Achselgegend  noch  etwas  grösser.  Patient 
hat  vom  2.  April  an  bisher  32  Spritzen  einer  20  proz.  Atoxyl-Lösung, 
im  ganzen  also  6  g  Atoxyl  in  der  Weise  erhalten,  dass  er  die  ersten  Tage 
täglich  2,  4,  6,  8  Teilstriche  bekam  und  dann  einen  Tag  um  den 
andern  eine  ganze  Spritze.  Nicht  nur  subjektiv,  sondern  auch  objektiv 
hat  sich  der  Zustand  sehr  bedeutend  gebessert.  Der  Patient  hat  in  vier 
Wochen  wiederum  5  Pfund  zugenommen. 

Wenngleich  man  die  Affektion  in  den  Pulmones  nicht  ganz  aus- 
schalten kann,  trotzdem  der  tuberkulöse  Charakter  mikroskopisch  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte,  so  liegt  hier  vielleicht  auf  Grund  dieser 
Lungenaffektion  eine  Blutveränderung  vor,  bei  welcher  man  aber  nicht 
in  der  Lage  ist,  von  einer  lymphatischen  Leukämie  zu  sprechen.  Wir 
wissen,  dass  diese  und  die  Pseudoleukämie  nur  graduell  unterschieden 
sind  und  dass  Ehrlich  schon  die  Pseudoleukämie  als  aleukämisches 
Vorstadium  der  Leukämie  angesprochen  hat.  Der  Blutbefund  ist  derartig, 
dass  man  die  Affektion  nur  als  Pseudoleukämie  ansprechen  kann.  Fälle 
von  Urticaria  im  Auschluss  an  Leukämie  und  Pseudoleukämie  gehören 
nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Sehr  beachtenswert  scheint  mir  aber  der  Erfolg  des  Atoxyls  zu 
sein.  Ich  halte  mich  verpflichtet,  dieses  besonders  hervorzuheben,  da 
ich  an  der  Diskussion  über  Atoxyl  teilgenommen  habe  und  mich  nach 
längerer  Anwendung  bei  Psoriasis  nicht  zu  Gunsten  des  Mittels  aus- 
sprechen konnte.  Bei  dieser  Affektion  habe  ich  die  Atoxyleinspritzungen 
wieder  ganz  eingestellt,  weil  ich  von  Arsen  Besseres  gesehen  habe, 
aber  in  diesem  Falle  ist  ein  besserer  Erfolg  kaum  denkbar. 
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Diskussion. 

Herr  Schild:  Im  Anschluss  an  die  Worte  des  Herrn  Rosenthal 
mochte  ich  erwähnen,  dass  ahnliche  Beobachtungen  über  Besserung  von 
Leukämie  auch  schon  auf  der  Abteilung  des  Herrn  Prof.  von  Noorden  in 
Frankfurt  gemacht  worden  sind.  Dort  ist  vor  kurzem  darüber  eine  Disser- 
tation von  Henius  geschrieben,  dass  gerade  Leukämie  und  Anämie  günstig 
durch  Atoxyl  beeinfiusst  worden  sind. 

3.  Herr  Seegall:  Krankenvorstellung. 

Gestatten  Sie,  meine  Herren,  dass  ich  Ihnen  diesen  Patienten, 
einen  6  7  Jabre  alten  Tischler,  demonstriere,  der  vor  4  Wochen  von  Herrn 
Pinkus  mit  der  Diagnose:  Dermatitis  herpetiformis  zu  uns  in  die 
Klinik  des  Herrn  San. -Rats  Dr.  0.  Rosen thal  geschickt  worden  ist.  Aus 
der  Auanmese  des  Patienten  sei  kurz  erwähnt,  dass  derselbe  vor  l1/»  Jahren 
dieselbe  Affektion  gehabt  haben,  im  übrigen  stets  gesund  gewesen 
sein  will,  bis  vor  ca.  3  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  die 
jetzige  Erkrankung  mit  starkem  Jucken  und  Brennen  zum  Ausbruch 
kam.  Das  Bild,  das  der  Patient  bei  der  Aufnahme  bot,  war  ungefähr 
folgendes:  Es  bestanden  an  beiden  unteren  Extremitäten,  dem  Skrotum, 
in  der  Rima  ani,  an  Bauch,  Brust  und  Rücken,  in  beiden  Achselhöhlen, 
vor  allem  auch  an  den  oberen  Extremitäten,  an  der  Stirn,  dem  behaarten 
Kopf  und  auch  auf  der  Schleimhaut  der  linken  Wange  circumskripte, 
kreisförmige  erythematöse  Plaques,  die  besonders  am  Rande  Herpes- 
bläschen  und  grössere  Blasen,  Pusteln  und  Papeln,  sowie  Exkoriationen 
aufwiesen,  derart,  dass  an  einzelnen  Stellen  das  leicht  blutende,  der 
Epidermis  beraubte  Rete  frei  zu  Tage  lag.  Am  prägnantesten  waren 
die  grossen  Blasen.  So  ungefähr  sah  der  Patient  aus,  als  er  zu  uns 
kam.  Inzwischen  sind  die  beschriebenen  Plaques  zum  grössten  Teil 
abgeheilt  und  haben  leichten  Pigmentierungen  Platz  gemacht.  Nur  an 
einzelnen  Stellen  sieht  man  kleinere  neue  Eruptionen,  besonders  am 
rechten  Arm,  aber  nur  in  geringem  Maasse.  Was  die  Diagnose  anbetrifft, 
so  handelt  es  sich  sicher  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Dermatitis 
herpetiformis,  und  zwar  um  die  bullöse  Form,  wie  sie  Duhring  im 
Jahre  1884  beschrieben  hat.  Dafür  spricht  in  erster  Linie  das  Haupt- 
merkmal dieser  Erkrankung:  die  Multiplizität  der  Effloreszenzen,  die 
darin  besteht,  dass  neben  den  erythematösen  Plaques,  die  an  ein 
Erythema  exsudativum  multiforme  erinnern,  Bläschen  und  Blasen,  flache 
und  spitze  Pusteln,  Papeln  und  Infiltrationen  vorhanden  sind.  Hinzu 
kommt  das  starke  Jucken  und  Brennen,  der  chronische  Verlauf  mit 
seinen  Rezidiven  und  die  unbedingte  Benignität.  Differentialdiagnostisch 
kommt  allein  der  Pemphigus  in  Betracht,  und  Kaposi  hat  in  der  Tat 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Dermatitis  herpetiformis  vielfach  ähnliche 
Symptome  wie  der  Pemphigus  pruriginosus  resp.  foliaceus  zeigt.  Dagegen 
spricht  aber  entschieden  die  Benignität  des  Prozesses,  der  chronische 
Verlauf  mit  seinen  Rezidiven,  die  Verschiedenartigkeit  der  Eruptionen 
und  das  starke  Jucken  und  Brennen,  Symptome,  die  die  Diagnose: 
Dermatitis  herpetiformis  bullosa  als  sicher  erscheinen  lassen.  Was  die 
Therapie  betrifft,  so  erhielt  der  Patient  bisher  22  Injektionen  von 
20  pCt.  Atoxyl,  und  zwar  18  Einspritzungen  während  seines  Aufenthaltes 
in  der  Klinik  täglich,  die  übrigen  vier  ambulatorisch  jeden  zweiten  Tag. 
Die  Gesamtmenge    des  Atoxyls    beträgt   also  4,0  g.     Daneben  wurden 
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die  nässenden,  von  der  Epidermis  entblössten  Stellen  anfangs  fleissig 
gepudert  -und  später,  wie  der  übrige  Körper,  mit  Salicylpasta  und 
ßorvaseTine  behandelt.  Ausserdem  erhielt  der  Patient  anfangs  zweimal 
wöchentlich,  später  jeden  zweiten  Tag  ein  lauwarmes  Bad.  Unter 
dieser  Medikation,  die  weiter  fortgesetzt  werden  soll,  sind  die  Er- 
scheinungen sehr  gut  zurückgegangen;  es  steht  daher  zu  hoffen,  dass 
die  Affektion  in  absehbarer  Zeit  zur  Heilung  gelangen  wird. 

4.   Herr  Meyerhardt:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  •  Nachdem  wir  heute  schon  eine,  ich  möchte  bei- 
nähe sagen,  symmetrisch  auftretende  Atrophie  gesehen  haben,  die  allerdings 
auf-  syphilitischer  Grundlage  sich  aufbaute,  dürfte  es  interessant  sein, 
einen  andern  Fall  symmetrisch  auftretender  Atrophie  zu  sehen  auf  nicht 
syphilitischer  Grundlage.  Die  Patientin  gibt  an,  dass  ihre  Eltern  und 
Geschwister  gesund  sind  und  nach  ihrem  Wissen  auch  in  der  Familie 
keine  Hautkrankheit  herrsche.  Sie  ist  bis  zum  Eintritt  der  Menstruation 
im  Alter  von  15  Jahren  stets  gesund  gewesen.  Nach  dieser  Zeit  war 
sie  einige  Jahrs  etwas  bleichsüchtig,  hat  unregelmässige  Menses  gehabt 
und  klagte  seitdem  über  ein  gewisses  Mattigkeitsgefühl,  das  sie  bisher 
bebalten  hat.  Im  Alter  von  17  Jahren  hatte  sie  starke  Schweissfüsse 
mit  unangenehmem  Kältegefühl  an  den  Füssen,  wogegen  sie  heisse 
Fussbäder  von  Salz-  und  Essigwasser  mit  angeblich  gutem  Erfolge 
gebraucht  hat.  Die  Fusssch weisse  verloren  sich,  das  Kältegefühl  blieb. 
Vor  1 1  Jahren  machte  sie  einen  normalen  Partus  durch,  das  Kind  lebt 
und  ist  gesund.  Im  damaligen  Wochenbett  ist  der  Patientin  zum 
erstenmal  ihr  jetziges  Leiden  aufgefallen,  und  zwar  bemerkte  sie  am 
rechten  Malleolus  externus  eine  handtellergrosse  dunkelblaurote  Ver- 
färbung und  eine  etwas  kleinere,  ca.  5  Markstück  grosse  Verfärbung 
auf  dem  linken  Fussrücken  dicht  am  Malleolus  internus.  Einige  Jahre 
später  hat  sie  dann  auch  am  rechten  Eilenbogen  eine  rötliche  Ver- 
färbung von  ca.  Einmarkstück  grosse  wahrgenommen.  Irgendwelche 
Empfindungen  oder  Beschwerden  habe  sie  durch  diese  Flecke  nicht 
gehabt,  auch  nicht  als  der  Prozess  sich  weiter  über  den  Körper  ver- 
breitet habe.  Erst  nach  einigen  Jahren,  als  sie  genötigt  war,  viel 
Maschine  zu  nähen,  empfand  sie  Parästhesien,  und  zwar  drückte  sie 
sich  so  aus;  „sie  habe  beim  Liegen  das  Gefühl,  als  ob  die  Beine  bis 
übers  Knie  eingeschlafen  seien. "  Nachdem  sie  kurze  Zeit  in  unserer 
Behandlung  war,  verloren  sich  diese  Parästhesien;  jetzt  klagt  Patientin 
nur  noch  über  Kältegefühl  an  der  Aussenseite  der  Oberschenkel.  Als 
Patientin  vor  8  Monaten  in  das  Ambulatorium  des  Herrn  Dr.  Saalfeld 
trat,  —  dem  ich  für  Überlassung  dieses  Falles  bestens  danke,  —  war 
der  objektive  Befund  entsprechend  dem  heutigen  folgender:  Die  34* 
jährige  Patientin  ist  mittelgross,  schmächtig  gebaut,  zeigt  massigen 
Ernährungszustand  mit  geringem  Fettpolster,  das  Haar  ist  blond,  dünn, 
schuppt  etwas,  die  Iriden  sind  blau  grau,  die  Pupillen  reagieren  gut, 
die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blass,  die  Zähne  nicht  mehr  voll- 
ständig, aber,  so  weit  sie  da  sind,  gut  erhalten.  Der  Befund  an  den 
Lungen  ist  folgender:  „rechts  hinten  Dämpfung  bis  5.  Processus  spinosus, 
links  hinten  bis  3.  Processus  spinosus.  Auskultatorisch  beiderseits  bis- 
zum   Angulus     scapulae     massig    zahlreiches,     klingendes,     kleinblasiges 
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Rasseln,  bei  vesiculo-bronchialem  Atmungsgeräusch,    von    dort    ab    Bor- 
males   Atmungsgeräusch.      Vorn    ist    rechts    in   Fossa    supraclavicularis 
intensive  Dämpfung  mit  bronchialer  Atmung  und   zahlreichem  Knacken 
und  trockenem  Rassein,  links  keine  Dämpfung  und  auskultatorisch  ver- 
einzeltes Knacken."     Das  Herz  und  die  übrigen  inneren  Organe  weisen 
normalen  Befund  auf.     An    der   Streckseite    der    unteren   Extremitäten 
sehen  Sie   um    die  Sprunggelenke    herumgehend    eine    fast    handbreite, 
stark  blaurote  Verfärbung;  die  Haut  ist  straff  gespannt,    glänzend    und 
deutlich  verdünnt.     Die  Verfärbung  und  Hautverdünnung   erstreckt  sich 
nach  unten  bis  an  die  Zehengelenke,    rechts    noch    auf    die  3.  und  4. 
Grundphalange  übergreifend,    und    seitlich  bis  zum  Fussrand.     An   den 
äusseren   Fussrändern    ist    die  Verfärbung    besonders    stark    cyanotisch. 
Nach  oben  hin  erstreckt  sich  die  Verfärbung,  an   Intensität    etwas  ab- 
nehmend, in  einem  2  Finger  breiten,  roten,  ziemlich  scharf  abgegrenzten 
Streifen  die  Tibiakante  entlang  bis  zur  Patella.     Ein   weniger   deutlich 
ausgeprägter,  roter  Streifen  zieht  vom  Malleolus  externus  nach  aufwärts 
bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels.     Über   den    Patellen  verbreitert    sich 
die  wieder  intensivere  Verfärbung  und   erstreckt   sich    über    die    ganze 
Vorderfläche  der  Oberschenkel  an    der  Aussenseite   bis   zum  Trochanter 
major,  vorn  etwa  handbreit  unterhalb    des  Ligamentum   Poupartii    auf- 
hörend.     Die  Verfärbung    ist    keine    gleichmässige:    Sie    sehen    in    die 
dunkle    cyanotische   Verfärbung    hellere,    ziegelrote    Flecke    eingestreut. 
Auf  der  ganzen  erkrankten  Partie  bemerkt    man     eine    feine   lamellöse 
Schuppung  der  stark  verdünnten   Haut,  die  zahlreiche  ektatische  Venen 
deutlich  durchschimmern  lässt.     Der  Prozess  hat  auch  die  Beugeflächen 
ergriffen,  und  mit  Freilassung  der  Kniekehlen    erstreckt    sich    die  Ver- 
färbung   bis    über    die    Glutaeen,   wo    die  Verfärbung   am  intensivsten 
ausgesprochen  ist  und    ziemlich    scharfrandig    mit    einem    nach     unten 
konvexen  Bogen   endigt,  der  von  dem  höchsten  Punkte  der  Crista  ossis 
ilei  rechts  über  die  Kreuzbeinspitze  nach    dem    entsprechenden  Punkte 
der  linken  Crista  ossis  ilei  zieht.      Auch  auf  den  Beugeseiten  rinden  sich 
zahlreiche   Ektasien  und  deutlich  verdünnte  Haut,  wenn  hier   auch    die 
Atrophie  nicht  so  intensiv  ausgesprochen  ist  wie  vorn    über    der  Tibia 
und  am  Fussrücken.     Während  die  Haut  des  Rumpfes  normal  erscheint 
und  am  linken  Olecranon  nur  eine  geringe  Rötung  angedeutet  ist,  sieht 
man  am  rechten  Ellenbogen  eine  Zweimarkstück   grosse  rote  Verfärbung, 
daneben  am  linken  Condylus  internus    eine   Fünfzigpfennigstück    grosse 
rote  Verfärbung.     Vom  rechten  Olecranon  nach  abwärts   zieht    ein    ca. 
fingerbreiter  roter  Streifen,   wenig   deutlich    ausgeprägt,    bis    zur   Mitte 
des  Unterarms  den  Ulnarrand  entlang;  ein   ähnlicher,   auch  wenig    aus- 
geprägter   roter    Streifen     zieht    vom  Handgelenk    bis    zur    Mitte    des 
Unterarms   die  Radiuskante   entlang.     Im   Gesicht  ist   auf   den  Wangen 
und  der  Stirn  nur  eine    leichte  Rötung    der  Haut    bemerkbar.     Neben 
dem    rechten  Auge,    etwa    3  cm   vom    äusseren  Augenwinkel     entfernt, 
sind    zwei    kleine   Angiome.     Auch    auf    den    oberen   Extremitäten   ist 
deutliche  Verdünnung  der  Haut  vorhanden,    die    sich    zigarettenpapier- 
artig  falten  und  zahlreiche  Venektasien    deutlich    durchschimmern  lässt. 
Man  wird  unwillkürlich  erinnert  an   die  von  Pick,  Klingmüller   und 
Rille  als  Erythro melie  bezeichneten  Fälle.     Denn  es  sind   bei    diesem 
Erkrankungsfalle  die  für  Erythromelie   geforderten  Charaktere   in   deut- 
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liebster  Weise  ausgesprochen,  nämlich:  Symmetrische,  schmerzlose,  livide 
Haut  Verfärbung,  die  teils  umschrieben,  teils  streifenförmig  von  der 
Peripherie  zentral  war  ts  fortschreitet,  mit  deutlicher  Ektasie  der  Venen 
und  schliesslich  er  Atrophie  der  Haut. 

Die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  ist  noch  dunkel.  Piek,  Kaposi 
nnd  Neu  mann  fassen  sie  als  vasomotorische  Parese  auf,  während  nach 
Klingmüller  das  Primäre  eine  Erkrankung  der  Gefässe  resp.  der  Gefäss- 
wände  ist.  Auch  die  von  Klingmüller  betonte  Pigmentverschiebung  ist 
in  unserem  Falle  deutlich  sichtbar.  Denn  auf  den  Glutaeen  sieht  man 
braune  Flecken,  die  auf  Giasdruck  braune  Färbung  zeigen.  Die  Un- 
klarheit über  die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  ist  hauptsächlich  wohl 
auf  den  Mangel  histologischer  Untersuchungen  zurückzufuhren.  Auch  mir 
war  es  bisher  nicht  möglich,  eine  Excision  zu  machen.  Sollte  mir  das 
jedoch  noch  gelingen,  so  werde  ich  nicht  verfehlen,  die  Präparate  hier 
zu  demonstrieren. 

5.  Herr  Blaschko:     Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  habe  vor  ein  paar  Monaten  hier  einen  Fall 
vorgestellt,  bei  welchem  ich  es  unentschieden  Hess,  ob  es  sich  um 
einen  Liehen  ruber  acuminatus  oder  um  Liehen  scrophulosorum 
handelte;  auch  die  Meinungen  der  Herren  hier  waren  geteilt.  In  der 
weiteren  Beobachtung  des  Falles  hat  sich  herausgestellt,  dass  diese  beiden 
Diagnosen  nicht  zutreffend  waren,  dass  es  sich  vielmehr  um  eine  Psoriasis 
gehandelt  hat.  Die  Patientin  bekam  nämlich  später  typische  Psoriasis- 
plaques an  den  Ellbogen,  und  auch  aus  den  follikulär  gelegenen 
lichenoiden  Stippchen  entwickelten  sich  nachher  ganz  typische  Psoriasis- 
scheiben.  Ich  stelle  heute  nun  wieder  einen  ähnlichen  Fall  vor,  glaube 
aber,  dass  in  diesem  Fall  die  Diagnose  Liehen  ruber  acuminatus  nicht 
so  sehr  auf  Abwege  geraten  sein  wird.  Es  handelt  sich  um  einen 
Fall,  bei  welchem  leider  heute  nicht  mehr  so  deutlich  wie  vor  ein  paar 
Wochen,  als  die  Patientin  zu  uns  kam,  typische  follikuläre  spitze 
Exkreszenzen  gruppenweise  angeordnet  zu  sehen  waren  auf  den 
Extremitäten  sowohl  wie  auf  dem  Rumpf.  Leider  ist  das  Krankheits- 
bild nicht  mehr  so  deutlich  wie  damals,  namentlich  sind  die  einzelnen  Er- 
hebungen nicht  mehr  so  hoch.  Nun  sah  man  aber  neben  den  spitzen 
Knötchen  ganz  deutliche  Liehen  ruber  planus-Knötchen  in  der  typischen 
Anordnung  und  Rückbildung  mit  Pi  gm  enthinter  lassung  u.  s.  w.,  und  diese 
Stellen  werden  Sie  auch  heute  noch  in  der  Gegend  der  Kniee  sehen 
können. 

Ich  stelle  den  Fall  deswegen  vor,  weil  er  mir  doch  zu  beweisen 
scheint,  was  ich  sonst  immer  verfochten  habe,  dass  nämlich  der  Liehen 
ruber  acuminatus  nichts  ist  als  ein  follikulärer  Liehen  ruber 
planus,  dass  es  Fälle  von  L.  planus  gibt,  wo  die  Erkrankung  genau  an 
die  Follikel  lokalisiert  ist  und  in  spitzen,  aus  den  Follikeln  hervor- 
ragenden Hornkegeln  zu  Tage  tritt. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Es  ist  ausserordentlich  schwer,  den  vorgestellten  Fall 
jetzt  zu  berurteilen,  da  ja,  wie  Kollege  Blaschko  selbst  hervorhebt,  die 
eigentlichen  typischen  Effloreszenzen  nicht  mehr  zu  sehen  sind.  Ich  muss 
aber  doch  hervorheben,  dass  ich  bisher  der  Meinung  war,  dass  die  Knötchen 
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bei  Liehen  ruber  acominatas  weit  über  das  Hautniveau  prominieren.  Ich 
möchte  daher  Einspruch  gegen  die  zuletzt  vorgebrachte  Theorie  erheben. 
Herr  Blasen ko  sagte,  beim  Liehen  ruber  acuminatus  handelt  es  sich  ein- 
fach um  eine  follikuläre  Hornbildung,  beim  Liehen  ruber  planus  um  eine 
extrafollikuläre  Effloreszenz.  Nach  meinen  anatomischen  Untersuchungen  ist 
die  Liehen  ruber  acuminatus  -  Effloreszenz  durchaus  nicht  immer  au  den 
Follikel  gebunden.  Ich  lasse  eine  Abbildung  aus  meiner  letzten  Arbeit 
zirkulieren.  Sie  sehen  nebeneinander  abgebildet  einen  Fall  von  Pityriasis 
rubra  pilaris,  in  dem  die  Hornbildung  eine  follikuläre  ist,  und  daneben  einen 
Fall  von  Liehen  raber  acuminatus,  in  dem  die  Hornbildung  extrafollikulär  liegt. 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren!  Ein  derartiger  Schnitt  beweist  an 
und  für  sich  nichts,  weil  er  den  Follikel  am  Rande  getroffen  haben  kann; 
aber  es  scheint  sogar  der  abgebildete  Hohlraum  dafür  zu  sprechen,  dass  hier 
ein  Stück  des  Follikels  aasgefallen  ist. 

Was  meinen  Fall  betrifft,  so  habe  ich  die  Patientin  seit  14  Tagen 
nicht  gesehen;  in  dieser  Zeit  haben  sich,  wie  ich  schon  vorher  bemerkte,  die 
spitzen  Knötchen  so  überraschend  zurückgebildet,  dass  ich  heute  selbst  die 
Diagnose  auf  Liehen  ruber  acuminatus  nicht  mehr  sicher  stellen  würde;  ich 
kann  mich  also  nur  auf  das  Zeugnis  der  Herren  berufen,  welche  den  Fall 
seiner  Zeit  mit  mir  gesehen  haben,  und  damals  auch  alle  die  harten,  hornigeu, 
spitzigen  Exkreszenzen  haben  konstatieren  können.  Übrigens  lassen  sich 
typische  Liehen  planus  -  Knötchen  noch  jetzt  bei  näherer  Betrachtung  nach- 
weisen. 

6.  Herr  Pinkus:  a)  Kranken  Vorstellung. 

Der  erste  Kranke,  weichen  ich  Ihnen  zeige,  leidet  an  einer  ausser- 
ordentlich typischen  und  ausgebreiteten  Eruption  von  Liehen  ruber 
planus  annularis. 

Bei  dieser  Krankheitsform  bilden  die  Liehen  planus  -  Knötchen 
Kreise,  entweder  durch  Aneinanderordnung  einzelner  in  der  Art  eines 
Perlenhalsbandes  oder  als  fortschreitende  Leiste  um  ein  abgeheiltes, 
meistens  pigmentiertes  und  atrophisches  Zentrum  herum. 

In  unserem  Fall  bestehen  die  Kreise  znm  allergrössten  Teil  aus 
einzeln  entstandenen,  ringförmig  gruppierten  Knötchen,  und  man  sieht 
deutlich  die  Art  dieser  Entstehung  an  den  nicht  ganz  geschlossenen  , 
nur  bogenförmigen  Effloreszenzen. 

Am  rechten  Vorderarm,  der  erheblich  stärker  ergriffen  ist  und 
dessen  Ringe  breiter  sind,  sehen  wir  fast  nur  vollkommen  geschlossene 
Ringe,  zum  grossen  Teil  sogar  konfluiert;  am  leichter  erkrankten  linken 
Vorderarm  finden  wir  viel  mehr  noch  offene  Kreisbögen. 

In  unserem  Fall  handelt  es  sich,  wie  meistens  beim  Liehen  ruber 
annularis,  nicht  um  die  erste  Liehen  planus-Attacke,  sondern  um  ein 
Rezidiv. 

Man  sieht  die  Reste  des  ersten  Ausbruchs,  der  vor  etwa  einem 
Jahr  bestanden  haben  soll,  am  Rumpf  in  Form  von  blassen,  etwas  ver- 
tieften Pigmentflecken.  Es  handelt  sich,  da  fabt  alle  Erinnerung  an 
dieses  Leiden  aus  dem  Gedächtnis  des  Kranken  verschwunden  ist,  es 
also  sicherlich  keine  grossen  Beschwerden  verursacht  hat,  um  eine  jener 
spontan  abheilenden  Liehen  planus-Eruptionen,  denen  wir  gar  nicht  so 
selten  begegnen. 

Den  Beweis,  dass  diese  Pigmentflecke  Reste  eines  Liehen  planus 
waren,  liefern  einige  noch  restierende  Planussiiume  um  die  grösseren 
Pigmentflecke.     Diese    Säume    stellen    die    zweite  Form  ringförmigen 


ist  noch   vor 
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Auftretens  von  Liehen  planus  dar.  Diese  letzten' 
kurzem  (1900,  British  Journal  of  dermatology)  von  Crocker,  C.  Fox 
und  Pringle  geleugnet  worden.  Nach  jahrelanger,  genauester  Be- 
obachtung einer  Reihe  von  Fällen  darf  ich  aber  in  C  herein  Stimmung 
mit  einer  ganzen  Reihe  von  Autoren,  die  sie  in  der  grossen  Arbeit  von 
Broeij  (Pratique  dermatologi<)ue)  zitiert  finden,  behaupten,  dass  das 
Neiientstchen  ringförmiger  Säume  um  alte  abheilende  Planusherde  zu 
den   gewöhnlichsten  Erscheinungen   gehurt. 

Herr  Pinkus:    b)  Über  eine  besondere  Form  strichförmiger 
Hautausschlage. 

Ein    36  Jahre  alter  Kutscher,    No.  410/03  des   poliklinischen  Journals, 

stellte  sich  am  25.  IV.  mit  einem  Hautausschlag  längs  dar  AuseeuÜfiche  des 
linken  Oberschenkels  vor.     Er  hatte  ungefähr  am   10.  IV.  ein  heftiges  Jacken 


Nervus  eutaneus  femoris  anterior. 
Nervus  cntaneits  femoris  lateralis, 
icbrichtuogen  der  Behaarung  an;  das 
Exzisionsstelle. 


au  dieser  Stelle  verspürt  und  beim  Nachsehen  e 
von  der  Hüfte  bis  zum  Knie  vorgefunden.  Das 
Tagen  bedeutend  nach,  der  Ausschlag  aber  60 1 
scheibe  hin  nachträglich  fortgeschritten  sein. 


]  Streifen  roter  Knötchen 
cken    Hess    nach    einigen 
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Der  Kranke  steht  seit  dem  8.  V.  1900  io  andauernder  Beobachtung 
wegen  Lucs,  die  er  im  .Januar  1900  erwarb  und  deren  letzte  sichtbare 
Symptome  im  Oktober  1900  auftraten.  Kr  hat  seitdem  eine  chronisch  inter- 
mittierende Behandlung  durchgemacht  nnd  ist  daher  bis  in  die  letzte  Zeit 
häufig  von  Kopf  bis  Fusa  untersucht  worden  (das  lotito  Mal  vor  dem  Auf. 
treten  des  hier  besprochenen  Hautausschlage«  am  II.  I.  1803  laut  Kranken- 
geschichte), ohuc  dass  je  eine  Abnormität  an  der  Haut  des  linken  Ober- 
schenkels aufgefallen   wäre. 

Die  Ausbreitung  des  Ausschlags  hatte  am  Tage  der  ersten  Be- 
sichtigung die  in  Fig.  1  dargestellte  Lokalisation.  Der  Ausschlag  erstreckt 
sieb  in  Form  eines  breiten  Streifens  von  der  Gegend  des  Trochanter  maior 
an  der  Ausseoseitc  des  linken  Oberschenkels  herab,  biegt  etwas  unter  dessen 
Mitte  sanft,  nach  vorn  um,  erreicht  über  der  Kniescheibe  die  Vorderfläche 
dos  Oberschenkels  und  endet  in  der  Haut  aber  der  Kniescheibe. 

Der  Streifen  ist  stellenweise  handbreit  und  teilt  sich  in  mehrere 
Zweige,  die  sich  wieder  vereinigen.  Er  setzt  sich  ans  kleinen,  runden 
Effloreszenien  zusammen,  die  zum  grössten  Teil  in  kleinen  und  grösseren 
Gruppen  von  3  bis  etwa  10  angeordnet  sind.  Die  Effloreszenzen  sind, 
ohne  Bindung  an  Haarfollikel  oder  Schweissdrüsen,  in  die  Haut  eingelassen, 
stecknadelkopfgross,  rundlich,  ziemlich  niedrig,  zum  kleinen  Teil  zugespitzt, 
häufiger  flach,  hellrütlichbrann,  leicht  durchscheinend,  ohaeScIiuppung,  einzeln* 
mit  kleinen  hellbraunen,  harten  Krustchen  (-wie  vertrocknete  Bläschen  mit 
leichteitrigem  Inhalt)  bedeckt.    Die  Haut  dazwischen   ist  unverändert. 

Bei  diesem  wenig  charakteristischen  Aussehen,  welches  eine  exakte 
klinische  Bezeichnung  nicht  erlaubte,  hielten  wir  zur  genaueren  Bestimmung 
des  Exanthems  eine  histologische  Untersuchung  für  notwendig.  Es 
wurde  eine  Gruppe  von  3  Knütchen  an  der  in  Fig.  I  durch  ein  Oval 
bezeichneten  Stelle   eszidiert  und   der  folgende  Befand  erhoben. 


p   =    l'arakeratose,    I   =  oberflächliches    (1.)    Gefässnetz,     i  —  tieferes    (2.1 
Gefässnelz,  3  =  aufsteigendes  Gefuss. 

I£s  handelt  sich  um  eine  entzündliche  Veränderung,  deren  Grad  keine 
besondere  Höhe  erreicht.  Die  Hauptvorgänge  spielen  sich  oberflächlich  in 
der  oberen  Cutis,  im  Pnpillarkörper  und  in  der  Epidermis  ab.  Man  sieht, 
allmählich  anschwellend,  entlang  dem  Gefässbaum,  die  entzündliche  Ver- 
änderung aus  der  Tiefe  emporsteigen  (Fig.  '})■ 

Rekonstruiert  man  aus  der  Schnittserie  das  Bild  der  Gofäss- 
anordnong,  so  erhält  man  ein  kegelförmiges  Gebiet,  entsprechend  einer 
Efäoreszenz.     Nur  ein   Gefäss,  dessen  Wandung  und  Umgebung  noch  normal 


ist,  steigt  zur  Spitz«  diese!  Kegels  empor.  In  der  Höhe  des  zwei 
Netzes  (Spul telioli)  beginnt  ziemlich  plötzlich  eine  starke  Umscheidung 
mit  kleinen  Ran  dz  eilen,  welche  dum  alte  aufsteigenden  Zweig«  and  du 
z  im   Bereich  der  Effloreszenz  umgibt.     Zeichnet  man 


Fig.  3. 
oberflächliches  (1.)  Gefissnetz,  2  =  tieferes  (2.)  Gefissnetz, 
aufsteigendes  Gefass.  4  =   i'apillarge fasse,  5  =  Anastomose 
zum  benachbarten  Infiltration sgebiet. 


r  die  Gefässe  mit  entz 
.  speicheDartigen  Ana* 
r  wenige  Verbindnngszw 


ndlic 


;r  Infiltration,   so  ergibt  sich  ein  Gefässring 

i  (Fig.  3),    dar  scharf    umschrieben    ist    und 
dem  Gefässgebiete  der  Nachbareffloretzenzen 


=  lief..-r 


FIoi 


u-.WMhr 


Fig.  4. 
seh  ich  tlam  eile, 
.  p*  = 


iefere  Purab erat  ose,  N  =  Ner* 


abgibt.  Von  diesem  dem  ersten  venösen 
die  Papillargefüsse  empor.  Aus  diesen  o 
lebhafte  Exsodation  nnch  der  Epidermis 
von   pnljnukleüren  Lcnkocyten  in  die  F.pid 


indem  Schwärme 
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«ine  gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  exaudiert.  Die  Epithelzellen  werden  dadurch 
in  ihrem  Verband  gelockert  (Fig.  4),  stellenweise  zu  bläschenförmigem 
Bildungen  auseinander  gerissen  (Fig.  5).  Diese  Veränderungen  sind  ungleich- 
massig  im  Gebiete  der  ganzen  Effloreszenz  verteilt,  wohl  entsprechend  den 
Pap  Ülarge  bieten  von  einzelnen  Punkten  aus.  Innerhalb  der  Effloreszenzen 
seibat'  sind  hier  und  da  Inseln  normaler  Epidermis  vorhanden,  wodurch  die 
Knötchenform  im  mikroskopischen  Bilde  verwischt  wird;  im  ganzen  gruppieren 
sich  die  punktförmigen  Exsudat  ionszentren  «bor  zu  einem  cirkumskripten 
Gebiet,  das,  umgeben  von  normaler  Haut,  eine  der  klinisch  erkennbaren 
Effloreszenzen  darstellt  (Fig.  2). 

Wo  die  Nerven    im  Corium  sichtbar   sind,   liegen  sie    frei  von    ent- 
zündlichem Inöitrnt  (Fig.  4,  5). 

P  B  p  B 


Fig.  5. 

p  =  Parakeratose,  B  =  Bläschen  mit  Epithelzeil-  und  Eiterzellgehalt,  N=  Nerv. 

Die  Epidermis  ist  vielleicht  stellenweise  etwas  verdickt.  Die  Epilhel- 
zellen selbst  sind  auch  an  den  erkrankten  Punkten  kaum  verändert.  In  den 
Bläschen  liegen  sie  aus  ihrer  Umgebung  losgerissen,  der  Rest  ist  normal. 
Mitosen  wurden  nicht  gefunden,  eine  irgendwie  erhebliche  Epithelwuchening 
(Akanthose)  besteht  also  nicht.  Hier  und  da  fanden  sich  mehrkernige 
Epithelialen,  aber  nie  in  den  Bläschen.  Von  Unna'»  ballonierender  Degene- 
ration war  nichts  zu  entdecken.  Ausser  der  Retikulierung,  welche  in  Fig.  4 
und  5  angedeutet  ist,  fand  sich  von  eigentlicher  Degeneration  der  Epithel- 
zellen, wie  Unna  sie  besonders  beim  Zoster  beschreibt,  so  wenig,  diiss  ich 
nichts  davon  zur  bildlichen  Darstellung  bringen   konnte. 

Die  Decke  der  Efuoreszeux  besteht  ans  einer  Kruste  verdickter  Hörn- 
schiebt,  welche  stellenweise  mit  parakeratotischen  Inseln  (mit  gefärbten 
Hornzellenkemen)  abwechselt.  An  einzelnen  Punkten  »ind  zwei  derartige 
Lagen  übereinander  zu  erkennen.  In  einzelnen  Parakeratoseh erden  sieht 
man  corps-ronds-ähn  liehe,  oft  kernhaltige  Hornschollen.  Eine  Beteiligung 
der  Haare  und  Drüsen  am  pathologischen  Prozoss  ist  nicht  vorbanden,  wenn 
auch  die  Schweissdrüsen,  wie  in  einigen  vergleichbaren  Fällen  (cf.  unten), 
oft  nahe  nehm  dem  stärksten   Exsudat  liegen. 
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Es  handelt  sich  also  nach  der  soeben  gegebenen  Beschreibung  um 
einen  einfachen,  exsudativen  Vorgang,  der  die  oberflächlichste  GefässUge  der 
Cutis  zum  Sitz  hat.  Der  Prozess  ist,  wie  aus  den  mikroskopischen  (massige 
Infiltration  und  Exsudation,  Mangel  aller  sekundären,  de  generativen  Vor- 
gänge) und  klinischen  Befunden  (geringe  Beschwerden,  geringe  Rötung) 
zusammengehalten  hervorgeht,  ein  ganz  blander,  subakut  verlaufender  Ent- 
zündungsvorgang. 

Pat.  erhielt  eine  dünne  Teerzinkpaste,  unter  deren  Applikation  die 
Affektion  langsam  verschwand.  Am  21.  VI.  war  der  Streifen  noch  in  der- 
selben Ausdehnung  sichtbar,  wie  bei  der  ersten  Besichtigung,  doch  war  der 
Ausschlag  in  seinen  oberen  Partien  abgeheilt  und  nur  seine  frühere  Lokali- 
sation in  Form  von  Gruppen  bräunlichgrauer  Flecke  zu  erkennen.  Nur 
über  der  Patella  bestanden  noch  einige  Gruppen  von  durchscheinenden 
stecknadelkopfgrossen  Knötchen,  die  mit  runden,  hellbraunen  Krüstchen  be- 
deckt waren.  Ohne  Gebrauch  der  Teerpaste  soll  es  noch  sehr  jucken  und 
brennen.  Bei  der  nächsten  Untersuchung  war  alles  abgeheilt,  aber  der 
Streifen  war  an  der  zurückgebliebenen  Färbung  noch  ganz  gut  erkennbar; 
und  auch  Mitte  November  war,  leicht  angedeutet,  der  Streifen  überall  noch  in 
Spuren  vorhanden;  selbst  am  8.  "Februar  1904  waren  noch  Spuren  erkennbar. 

Bemühen  wir  uns,  kurz  die  Bedeutung  der  geschilderten 
Tatsachen  darzulegen. 

Was  zunächst  den  Verlauf  des  Strichs  betrifft,  so  ist 
eine  Systematisierung  insofern  vorhanden,  als  der  Bezirk  in  dem 
Versorgungsgebiet  nur  eines  Nerven  liegt  (Nervus  cutaneus  femoris 
lateralis  und  anterior  vom  Nervus  cruralis,  meistens  au3  der 
2.  und  3.  Lumbalnerven wurzel  stammend).  Mit  Gefäss-  und 
Nervenverlauf,  Spaltrichtungen  und  Haarströmen  (Fig.  1)  besteht 
keine  genaue  Übereinstimmung. 

Die  Art  des  Hautausschlags  nähert  sich  einigen 
bekannten  entzündlichen  Dermatosen,  besonders  dem  Ekzem, 
über  auch,  worauf  Blaschko .  hinwies,  dem  Zoster,  weicht  von 
beiden  indessen  ab  durch  seine  abortive  Natur. 

Die  nichtvöllige  Übereinstimmung  der  entzündlichen  strich- 
förmigen  Dermatosen  mit  bekannten  Krankheitstypen  ist  in  der 
Literatur  ähnlicher  Fälle  häufig  zu  erkennen.  Diese  Affektionen 
scheinen  öfters  als  Ekzeme  bezeichnet  worden  zu  sein,  sind 
häufig  auch,  wie  Schaff  er  hervorhebt,  mit  mehr  unbestimmter 
Bezeichnung  als  lichenoide  oder  ekzematöse  Prozesse 
benannt  worden.  Dieselbe  Unsicherheit  tritt  deutlich  hervor  in 
den  Worten  Unna's,  welcher  in  dem  einen  seiner  zwei  Fälle 
von  Naevus  linearis  histologisch  völlig  ekzemähnliche  Ver- 
änderungen fand. 

Gegen  die  Ekzemdiagnose  spricht  in  unserem  Falle  die 
scharfe  Umschreibung  und  der  cyklische  Ablauf  jeder  einzelnen 
Effloreszenz.  Die  Affektion  begann  fast  im  ganzen  Bereich  mit 
einem  Schlage  und  heilte  ebenso  ab.  Aber  an  der  unteren 
Partie  erschienen  noch  eine  Zeitlang  Nachschübe,  und  diese  ver- 
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schwanden  erst  um  soviel  später  (ca.  14  Tage  später)  wie  sie 
entstanden  waren.  Jede  Effloreszenz  hatte  also  eine  gleichlange 
Lebensdauer  von  ungefähr  2  Monaten.  Die  lange  Sichtbarkeit  nach 
dem  Verheilen,  aufweiche  auch  von  andererSeite  bereits  hingewiesen 
wurde,  ist  ebenfalls  einem  gewöhnlichen  Ekzem  von  so  kurzer 
Dimer  nicht  eigen.  Indessen  wird  sie  nicht  selten  bei  eigentüm- 
lichen, mit  gruppierten  Blaseneruptionen  einhergehenden  ent- 
zündlichen Dermatosen  beobachtet,  welche  in  das  Gebiet  der 
Gewerbeekzeme  geboren  oder  die  als  ekzem ähnliche  Ausbrüche 
auf  der  Haut  paietischer  Körperteile  erscheinen  und  wohl  den 
neurotischen  Blasenaffektionen.  (Zoster  hystericus)  sich  annähern. 

Gegen  die  Annahme  eines  Zosters  spricht  die  geringe 
Blasenbildung,  das  Fehlen  degenerativer  Epithelvorgängc  (ballo- 
nierend  wie  Unna  will),  die  lange  Dauer.  Zugleich  muss  aller- 
dings zugestanden  werden,  dass  in  all  diesen  Merkzeichen  kein 
absoluter  Gegengrund  gegen  die  Annahme  eines  Zosters  liegt. 

Dieselben  Zweifel  der  Deutung  drücken  andere  Untersuchet1 
dieser  Affektionen  aus.  Um  so  erfreulicher  ist  der  Umstand,  dass 
eine  Reihe  dieser  Hautausschläge  untereinander  in  klinischer  wie  in 
histologischer  Beziehung  eine  nicht  geringeÜbereinstiniiuung  besitzt. 

Den  ähnlichen  Befund  Unna's  und  Schaffer's  habe  ich 
bereits  erwähnt. 

Nahe  verwandt  sind   die  Fälle  von   Czillag    und    besonders 
der  ausführlich  geschilderte   von    Bertamini.     Die  Art  der   Ver- 
änderungen   ist    ganz  dieselbe  wie  in   unserem  Fall.     Nur  ist  bei 
uns    das  Exsudat  zellreicher,    die    kleinzellige  Infiltration  stärker 
als  im  Fall  von  Bertamini. 
In  diesem  bestand  die  Exsu- 
dation     aus      den     Gefässen 
vornehmlich  aus  Flüssigkeit, 
wie    es      in     der    Blasenbil- 
dung und  dem  starken  Ödem      c 
der     Epidermis     zum     Aus- 
druck kommt.     Es  mag  sich 
in    seinem    Fall    um      einen 
noch    milder   und    langsamer 
verlaufenden  Prozess  gehan- 
delt haben  als  bei  uns.  Dafür      ^    __  _  p,„tn^fn,J-   R  =  „,„,„,„_ 
spricht  das  anamnestisch  er- 
härtete längere  Bestehen,  die 
starke  Epithelverdickung 

(Akanthose)      und      die      in 
mehreren  Lagen  übereinander  angeordneten  Parakeratoseschicbtcn. 


Mit  diesem  langdauernden  Verlauf  zusammen  gehalten  ist  dann 
wohl  der  oberflächliche  Sitz,  der  Mangel  zelligen  Exsudates  als 
Ausdruck  der  geringeren  Intensität  der  pathologischen  Veränderung 
anzusehen.  Vielleicht  hätten  wir  einen  dem  fiertaminis 
noch  ähnlicheren  Befund  in  unserem  Fall  erhalten  können,  wenn 
wir  nicht  so  früh  (als  die  Eruption  noch  Fortschritte  machte), 
sondern  erst  im  Stadium  des  Abklingens  unsere  Biopsie  vor- 
genommen hätten. 

Sowohl  Csillag  als  Bertamini  erwähnen  eine  Teilnahme 
der  Schweissdrüsen  an  der  Epithelveränderung  und  ihre  Lage 
mitten  im  pathologischen  Prozess.  Auch  in  unseren  Präparaten 
waren  stellenweise  ähnliche  Lage  Verhältnisse  vorhanden,  machten 
aber  nur  den  Eindruck  eines  zufälligen  Zusammen treffens  (Fig.  6). 


Fig.  7. 
B  =  Blischenbildung  durch  Einwanderung  voi 
FlüssigkeiUexsndation,   S  =   Schweiaedrüsen, 

Auch  um  die  normalste  Schweissdrüse  herum  (wie  auch  um  jeden 
normalen  Haarfollikel)  sind  stets  Spuren  von  lymphoidem 
Gewebe  zu  finden,  häufig  sind  auch  die  Zellen  des  Ausführnngs- 
ganges  etwas  retikuliert,  namentlich  an  seiner  Einmündung  in 
die  Epidermis.  Da  bei  vielen  anderen  entzündlichen  Affektionen 
die  Schweissdrüsen  früh  und  vorzugsweise  mitbefallen  sind,  ver- 
mag ich  aus  ihrer  zugleich  vorhandenen  Veränderung  keinen 
Schluss  bezüglich  der  Pathogenese  zu  ziehen. 

In  einem  zweiten  Falle  strichförmiger  Knötchen-  und  Bläschen- 
bildung, welche  wir  vor  einigen  Jahren  am  Vorderarm  beobachteten, 
sind  diese  Veränderungen,  sowohl  in  der  gewöhnlichen  Epidermis 
und  Cutis,  als  auch  besonders  in  den  Schweissdrüsen,  weit  hoch- 
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gradiger,  als  in  den  erwähnten  Fällen.     Auch   hier  bewegen  sich 
die  pathologischen  Vorgänge    in    demselben    exsudativen  Gebiet. 

Es  handelt  sich  um  einen  53jähr.  Mann,  No.  2567/01  des  poliklinischen 
Journals,  der  seit  4  Wochen  einen  aus  Knötchen gruppen  zusammengesetzten 
8trichförmigen  Ausschlag  am  Vorderarm  trug.  Die  Efflorescenzen  hatten 
Ähnlichkeit  mit  Liehen  planus,  wichen  aber  von  dessen  Typus  durch  ihre 
mehr  hellbraune  Farbe,  durch  glasiges  Durchscheinen,  geringe  Reaktion  auf 
inneren  Arsen  gebrauch,  geringe  Beschwerden  ab.  Pat.  wurde  nur  14  Tage 
lang  beobachtet.  Nach  einigen  Monaten  war,  wie  er  auf  Anfrage  mitteilte, 
der  Ausschlag  ohne  weitere  Therapie  vollständig  geschwunden. 

In  diesem  Falle  waren  die  histologischen  Veränderungen  bedeutend 
stärker;  die  Infiltration  erstreckte  sich  weit  ins  tiefe  Corium  hinein  und  nahm 
an  der  Epidermis  so  grosse  Dimensionen  an,  dass  deren  unterste  Partie 
stellenweise  vollkommen  auseinander  geworfen  und  zerstört  war.  Die  Schweiss- 
drflsen  waren  in  den  Prozess  weit  hinab  mit  einbezogen  (Fig.  7). 

Es  scheint  sich  nach  den  vorangegangenen  Ausführungen 
bei  einer  gewissen  Form  von  strichförmigen  Dermatosen,  welche 
sich  durch  schnelle  Entstehung,  leichte  Parästhesien,  Jucken  und 
Brennen,  gruppierten,  knötchen-  bis  bläschenförmigen  Exantheni- 
bau,  langsamen  blanden  Verlauf  und  allmähliche,  im  Verhältnis  zu 
der  geringen  Veränderung  auffallend  langsame  Involution  charakteri- 
sieren, um  einen  besonderen  histologischen  Typus  zu  handeln. 
Das  mikroskopische  Bild  ist  das  einer  leichten  Dermatitis: 
Exsudation  von  Serum  und  polynukleären  Leukocyten  in  Cutis 
und  Epidermis;  Rundzelleninfiltration  um  die  Gefässe,  während 
die  Nerven  frei  bleiben;  geringe  Degeneration  des  Epithels  (Para- 
keratosen oft  ohne,  zuweilen  mit  einem  gewissen  Reizzustand  in 
der  Epidermis  (Akanthose). 

Der  Beginn  scheint  in  der  Höhe  des  1.  venösen  Netzes 
zu  liegen  und  von  da  aus  sich  aufwärts  zur  Epidermis,  seltener 
abwärts  in  die  tiefere  Cutis  auszudehnen.  Die  Veränderung  wird 
nicht  so  stark  wie  beim  Bläschen  des  Ekzems.  Der  Verlauf  ist 
typisch,  an  eine  bestimmte  Zeit  gebunden,  ohne  die  Unregel- 
mässigkeit und  die  Neigung  zum  Rezidivieren,  welche  das  Ekzem 
auszeichnen. 

Mit  der  Annahme  einer  eigenen  Erkrankungsform,  die  durch 
bestimmten  —  wenn  auch  wenig  charakteristischen  und  anderen  ent- 
zündlichen Dermatosen  ähnlichen  —  Bau  gekennzeichnet  ist,  kämen 
wir  aus  der  in  allen  vorhandenen  Beschreibungen  durchklingenden 
Schwierigkeit  heraus,  diese  Affektion  in  eine  der  bekannten 
Gruppen  des  dermatologischen  Systems  einordnen  zu  müssen. 

Eine  gewisse  Art  strichförmiger  Dermatitiden 
scheint  nach  klinischem  Aussehen  und  nach  histolo- 
gischem Aufbau  eine  eigene  Affektion  für  sich  darzu- 
stellen. 
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7.  Herr  Blaschko:  Ulcus  molle- Reinkulturen. 

Meine  Herren!  Bei  der  vorgerückten  Zeit  will  ich  mich  nur  auf 
ein  paar  einleitende  Bemerkungen  zu  den  Demonstrationen  des  Kollegen 
Fischer  beschränken.  Ihnen  sind  ja  allen  die  Arbeiten  von  Ducrey 
bekannt,  dem  es  zuerst  gelang,  den  Bazillus  des  weichen  Schankers  rein 
zu  züchten,  freilich  nicht  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden,  sondern 
auf  einem  bis  dahin  noch  nicht  gebrauchten  und  bekannten:  der  mensch- 
lichen Haut.  Es  gelang  ihm,  durch  eine  Reihe  von  fortgesetzten  In- 
okulationen schliesslich  aus  dem  Gewirr  von  Bakterien,  welche  im 
ursprünglichen  Schanker  vorhanden  sind,  anscheinend  Reinkulturen  eines 
eigentümlichen  Bazillus  zu  finden.  Durch  weitere  Untersuchungen  stellte 
sich  dann  heraus,  dass  dieser  Bazillus  identisch  war  mit  einem  später 
von  Unna  in  Gewebsschnitten  des  Ulcus  molle  gefundenen  Ketten  - 
baz Ullis  und  dass  nur  die  verschiedenen  Wachstumsbedingungen  im 
Sekret  und  in  den  Gewebsspalten  Schuld  daran  sind,  wenn  dieser 
Streptobazillus  einmal  in  Kettenform  wächst,  ein  ander  Mal  als  kleines 
isoliertes  Stäbchen. 

Die  eigentliche  Reinzüchtung  auf  künstlichen  Nährböden  ist  an- 
scheinend zwei  russischen  Autoren,  Istomanoff  und  Askopianz,  auf 
„Hautagar"  1897  zuerst  gelungen,  obwohl  es  auch  nicht  sicher  ist,  dass 
deren  Kulturen  wirkliche  Streptobazillen  des  weichen  Schankers  waren. 
Alle  übrigen  Angaben  halten  einer  ernsten  Kritik  nicht  Stich,  weil  an- 
gegeben wurde,  dass  die  Bazillen  auch  auf  den  üblichen  Nährböden 
wuchsen,  während  es  für  den  Streptobazillus  ganz  charakteristisch  ist, 
dass  die  üblichen  Nährböden  denselben  nicht  aufkommen  lassen.  Es 
folgten  dann  fast  gleichzeitig  zwei  Arbeiten  von  französischer  Seite,  die 
von  Lenglet  und  Besancon,  Griffon  und  Le  Sourd.  Die  Arbeit 
von  Lenglet  hat  mit  der  der  beiden  russischen  Autoren  folgendes 
Prinzip  gemein:  Wenn  nur  die  menschliche  Haut  ein  guter  Nährboden 
für  den  Bazillus  des  weichen  Schankers  ist,  so  muss  letzterer  vielleicht 
auf  einem  aus  der  menschlichen  Haut  dargestellten  Nährboden  wachsen. 
Die  russischen  Autoren  haben  Haut  gepulvert,  gekocht  und  Agar 
zugesetzt,  während  Lenglet  die  Haut  mit  Pepsin  und  Trypsin  verdaute 
und  durch  Zusatz  von  Agar  einen  Nährboden  herstellte,  auf  dem  es 
gelang,  Reinkulturen  des  Streptobazillus  zu  erzielen;  aber  die  Kulturen  von 
Lenglet  gelangen  gut  erst,  wenn  er  den  Nährböden  etwas  Blut  hinzufügte; 
es  scheint  somit,  dass  nicht  die  Haut,  sondern  das  Blut,  das  er  auf  den 
Nährboden  auftrug,  eigentlich  dasjenige  Moment  war,  welches  ein  Ge- 
lingen der  Kulturen    ermöglichte;    das    wurde    namentlich    klar    durch 
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die  Arbeiten  von  Besancon,  Griff  oh  und  Le  Sourd,  denen  die 
Kultur  der  Streptobazillen  auf  Kanin chenblutagar  gelang.  Sie  Hessen 
frisches  Kaninchenblut  aus  der  Karotis  in  wannen  Agar  fliessen,  im  Ver- 
hältnis von  1  :  2  gemischt,  und  auf  diesem  Nährboden  züchteten  sie  Rein- 
kulturen eines  Bazillus,  mit  welchen  sie  auch  in  den  spätesten  Gene- 
rationen beim  Menschen  typischen  Impfschanker  erzeugen  konnten,  und 
aus  denen  immer  wieder  Reinkulturen  desselben  Bazillus  mit  denselben 
färberischen  und  kulturellen  Eigenschaften  gezüchtet  wurden. 

Einen  Fortschritt  über  diese  Arbeiten  hinaus  bedeutet  die  von 
Himmel,  welchem  es  erstens  gelang,  den  Bazillus  in  flüssigem  Blut, 
welches  er  ruhig  hatte  mehrere  Tage  stehen  lassen,  zu  züchten  —  in  ganz 
frischem  Blut  gelingt  das  nicht,  da  hier  die  Pbagocytose  zu  intensiv 
ist  und  die  Bazillen,  wenn  sie  in  eben  frisch  ausgelassenes  Blut  hinein- 
getan werden,  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  vernichtet  werden. 

Es  gelang  ihm  weiterhin  auch  noch,  Tieren  durch  Einspritzung 
von  gewissen  Substanzen  wie  Acidum  lacticum  und  Antialexin  die  Im- 
munität zu  nehmen  und  die  Streptobazillen  für  Meerschweinchen  virulent 
zu  machen. 

Tomaschewski,  welcher  ebenfalls  den  Streptobazillus  züchtete, 
bediente  sich  dazu  eines  Verfahrens,  das  ausserordentlich  umständlich  ist. 
Er  schnitt  das  ganze  Ulcus  molle  heraus,  wusch  es  in  sterilem  Wasser, 
schnitt  es  von  der  Unterseite  an  und  machte  von  da  aus  Impfungen. 
Infolgedessen  gelang  ihm  nur  in  4  von  16  Fällen  die  Züchtung,  während 
alle  übrigen  misslnngen.  Wenn  ich  nun  zu  unseren  eigenen  Versuchen 
übergehe,  so  kann  ich  mitteilen,  dass  mir  anfangs  die  Züchtung  der 
Streptobazillen  auch  nicht  gelingen  wollte.  Nur  einmal  wuchsen  dieselben 
gut  in  Hydrocelen-Fliissigkeit;  doch  erzielte  ich  damals  keine  fortlaufenden 
Kulturen.  Erst  in  neuester  Zeit  ist  es  Herrn  Kollegen  Fischer  durch 
Kombination  der  Vorzüge  der  verschiedenen  Methoden  gelungen,  gute  Re- 
sultate zu  erzielen.  Das  Verfahren  selbst,  dessen  nähere  Beschreibung 
ich  Herrn  Fischer  überlasse,  ist  so  einfach  und  zuverlässig,  dass  es 
bisher  in  jedem  Fall  mit  Sicherheit  gelungen  ist,  von  jedem 
Schanker  Reinkulturen  des  Streptobazillus  zu  erzielen;  Herr 
Kollege  Fischer  wird  Ihnen  nunmehr  die  Kulturen  zeigen,  sowie  auch 
einen  Impfschanker,  den  er  sich  vor  ein  paar  Tagen  ad  hoc  selber  an- 
gelegt hat. 

8.  Herr  Fritz  Fisch  er  als  Gast:  „Ober  Reinkulturen  von  Ulcus 
molle-Bazillen." 

Schon  seit  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  war  man 
bemüht,  ein  spezifisches  Contagium  für  das  Ulcus  molle  zu  finden, 
denn  da  der  weiche  Schanker  alle  Merkmale  eines  durch  lokale 
Infektion  hervorgerufenen  Leidens  darbietet,  lag  der  Gedanke 
nicht  allzu  fern,  einen  bestimmten  Mikroorganismus  als  Krank- 
heitserreger dafür  verantwortlich  zu  machen.  Lange  Zeit  führten 
jedoch  alle  daraufhin  zielenden  Untersuchungen,  welche  sich  zum 

Verhandlungen  1902/1903.  9 
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grössten  Teil  allerdings  nur  auf  die  mikroskopische  Betrachtung 
des  Eiters  beschränkten,  zu  keinem  einheitlichen  Ergebnis;  denn 
die  zahlreichen  Formen  von  Keimen,  welche  in  einem  offenen 
Schanker  saprophytisch  vegetieren,  waren  die  Ursache,  dass  fast 
jeder  Forscher  eine  andere  Species  als  Erreger  des  Ulcus  molle 
ansprach.  So  wurden  u.  a.  von  P.  Ferrari1)  und  L.  Mannino2) 
je  eine  Stäbchenart,  von  De  Luca8)  wieder  ein  Mikrokokkus 
angegeben. 

Einen  wirklichen  Fortschritt  bedeuten  erst  die  Untersuchungen 
Ducreys*)  aus  dem  Jahre  1889. 

Um  die  Saprophyten  des  Eiters  zu  eliminieren,  legte  dieser 
Autor  unter  strengsten  aseptischen  Kautelen  Serien  von  In- 
oculationsschankern  an,  indem  er  den  Eiter  vom  Arme  eines 
Individuums  auf  den  eines  zweiten  überimpfte  u.  s.  f.  Bei  diesen 
Ueberimpfungen  beobachtete  er  nun,  dass  der  Eiter  der  Impf- 
pusteln gewöhnlich  schon  von  der  5.  oder  6.  Generation  an  nur 
noch  eine  einzige  Stäbchenart  aufwies.  Diese  erhielt  sich  aber 
konstant  in  all  den  folgenden  Impfpusteln,  welche  er  bis  zur 
15.  Generation  weiter  verfolgte.  Aus  dieser  Konstanz  des  Be- 
fundes folgerte  Ducrey,  dass  diese  Stäbchen  die  Erreger  des 
weichen  Schanker  seien.  Trotz  der  verschiedenartigsten  Nähr- 
böden, welche  er  erprobte,  gelang  es  ihm  jedoch  nicht,  sie  kunst- 
lich zu  züchten. 

Ducrey  zieht  daraus  den  Schluss,  „dassjeder  Mikroorganismus, 
der  leicht  zu  kultivieren  ist,  gerade  aus  diesem  Grunde  als  dem 
Schankerprozess  vollständig  fremd  angesehen  werden  rnuss". 

Einen  weiteren  Fortschritt  in  der  Lehre  vom  Contagium 
des  weichen  Schankers  stellt  die  Veröffentlichung  Unna's6)  „Der 
Streptobacillus  des  weichen  Schankers"  aus  dem  Jahre  1892  dar. 


*)  Pr.  Ferrari,  Accad.  gioenia  Catania.  Juli  1885.  Referat  in  den 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie.     1885.     p.  759. 

*)  L.  Mannino,  Nouvelles  recherches  sur  la  pathogenie  du  bubon, 
qui  aecompagne  le  chancre  mou.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie.    1885.     p.  490. 

»)  Do  Luca  de  Catane,  Gaz.  degli  ospit.  1886.  p.  38-41.  Ref. 
Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.     1886.     p.  902. 

4)  Ducrey,  Communieation  au  congres  international  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  tenu  ä  Paris.  1889.  —  Experimentelle  Untersuchungen 
über  den  Ansteckungsstoff  des  weichen  Schankers  und  über  die  Bubonen. 
Monatshefte  für  praktische  Dermatologie.     1889.     Bd.  IX.     p.  387. 

*)  Unna,  Monatshefte  für  praktische  Dermatologie.  Bü.  XIV.  1892. 
p.  485. 
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Unna  hatte  bei  der  histologischen  Untersuchung  excidierter 
typischer  weicher  Schanker  mittelst  einer  besonderen  Färbe- 
methode jedesmal  in  den  Gewebsspalten  ein  und  denselben  in 
Kettenform  angeordneten  Bacillus  nachweisen  können,  welchen 
er  deshalb  als  ätiologisches  Moment  für  das  Ulcus  molle  an- 
sprach und  mit  dem  Namen  Streptobacillus  ulceris  mollis  belegte. 
Derselbe  zeigte  allerdings  einige  morphologische  Unterschiede  von 
dem  durch  Ducrey  entdeckten  Mikroorganismus,  sodass  Unna 
die  Entscheidung  der  Frage,  ob  sein  Bacillus  derselbe  wie  der 
Ducrey 's  sei,  offen  Hess.  Kulturversuche  konnte  Unna  aus 
Mangel  an  geeignetem  Material  nicht  vornehmen. 

An  diese  beiden  Arbeiten  von  Ducrey  und  Unna  schloss 
sich  eine  Flut  von  Veröffentlichungen  über  den  Ducrey-Unna- 
schen  Bacillus,  welche  alle  wesentlichen  Punkte  der  Befunde 
beider  Autoren  bestätigten,  die  Identität  der  Bacillen  nach- 
zuweisen suchten,    aber  im  übrigen  kaum  etwas  Neues  brachten. 

Da  diese  Arbeiten  erst  vor  kurzem  in  dem  ausführlichen 
Sammelreferate  Zeissl's1)  „Ueber  den  Ducrey'schen  Bacillus" 
zusammengestellt  wurden,  so  sehe  ich  von  einer  nochmaligen  Auf- 
zählung derselben  ab. 

Im  Jahre  1895  war  inzwischen  Ducrey  sowohl  wie  Unna 
zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  die  von  ihnen  beiden  ent- 
deckten Mikroben  derselben  Art  angehörten.  Eine  einwandsfreie 
Kultivierung  auf  künstlichem  Nährboden  war  aber  immer  noch 
nicht  gelungen. 

Unna2)  schreibt  damals:  „Mit  den  in  diesem  Hefte  unserer 
Zeitschrift  (Monatshefte  für  praktische  Dermatologie)  publizierten 
Artikeln  von  Ducrey  und  mir  erhält  eine  sechsjährige  Periode 
der  Forschung  über  die  Aetiologie  des  weichen  Schankers  vor- 
aussichtlich ihren  Abschluss,  eine  Periode,  welche  durch  die  Sicher- 
stellung des  Vorkommens  einer  bestimmten  Bacillenart  bei  dieser 
Affektion  charakterisiert  ist.  Soweit  die  bakteriologische  Technik 
heutzutage  die  wesentliche  ätiologische  Bedeutung  eines  Mikro- 
organismus ohne  Zuhülfenahme  der  Reinzüchtung  auf  künstlichem 
Nährboden  und  Rückimpfung  des  so  gewonnenen  Keimes  auf 
seinen    natürlichen    Nährboden    überhaupt    feststellen    kann,    ist 


')  M.    v.    Zeissl,     Centralblatt    für    Bakteriologie.      Referate.      1902. 
XXXI.  Bd.    No.  6. 

')  Unna,  Die  verschiedenen  Phasen  des  Streptobacillus  ulceris  mollis. 
Monatshefte  für  praktische  Dermatologie.     1895.     Bd.  XXI.     S.  61. 

9* 


—     132     — 

dieses  durch  die  vereinten  Bemühungen  verschiedener  Forscher 
für  das  Ulcus  molle  geschehen.  Eine  weitere  Förderung  der 
Frage  ist  kaum  mehr  von  einer  weiteren  quantitativen  Häufung 
fast  absolut  gleichlautender  histologischer  Resultate,  sondern  nur 
von  demjenigen  Forscher  zu  erwarten,  dem  es  gelingt,  den  Strepto- 
bacillus des  weichen  Schankers  zu  züchten  und  auf  den  Menschen 
erfolgreich  zu  überimpfen.  Mit  diesem  Augenblick  wird  dann  die 
letzte  und  wichtigste  Periode  der  ätiologischen  Untersuchungen 
über  den  weichen  Schanker  beginnen." 

Ueber  diese  Periode  wollen  wir  nun  im  Folgenden  be- 
richten. 

Schon  zwei  Jahre,  bevor  Unna  jene  oben  citierten  Worte 
schrieb,  hatte  W.  Petersen1)  in  seiner  Arbeit  „Ueber  Bacillen- 
befunde  beim  Ulcus  molle"  es  als  wahrscheinlich  bezeichnet,  dass 
ihm  eine  Reinzüchtung  auf  künstlichem  Nährboden  gelungen  sei. 
Er  hatte  Gewebsstückchen  aus  der  Mitte  excidierter  Schanker 
auf  einem  Gemisch  von  menschlichem  Blutserum  und  Agar-Agar 
im  Verhältnis  von  1  : 2  ausgesät.  Am  zweiten  Tage  entwickelten 
sich  dann  zwischen  zahlreichen  Strepto-  und  Staphylokokken- 
kulturen  rundliche,  wolkige,  nach  aussen  mit  kleinen  Ausbuchtungen 
versehene,  leicht  gelbliche  Kolonien.  Dieselben  bestanden  aus 
Bacillen,  welche  in  der  Grösse  mit  denen  Unna's  ziemlich  genau 
übereinstimmten.  Sie  zeigten  weder  eine  Abrundung  der  Ecken 
noch  eine  Einschnürung.  Eine  Anordnung  in  Ketten  war  nicht 
vorhanden,  vereinzelt  traten  sie  als  Diplobacillen  auf.  Sie  waren 
nicht  grambeständig.  Weiter  als  bis  zur  vierten  Generation  ge- 
lang die  Züchtung  nicht.  Aul  anderen  Nährböden  wuchs  der 
Bacillus  nicht;  Impfversuche  an  Tieren  verliefen  resultatlos,  beim 
Menschen  dagegen  trat  am  zweiten  Tage  um  den  Impfstich  herum 
eine  ganz  geringe  Rötung  auf,  am  dritten  Tage  bildete  sich  an 
einzelnen  Impfstichen  eine  minimale  Pustel,  die  am  fünften  wieder 
völlig  abgeheilt  war. 

Istomanoff  und  Akspianz2)  demonstrierten  dann  1897 
gelegentlich  eines  Vortrages  „Zur  Bakteriologie  und  Therapie  des 
weichen  Schankers"   der  Kaukasischen  medizinischen  Gesellschaft 


!)  W.  Petersen,  Ueber  Bacillenbefuode  beim  Ulcus  molle.  Central- 
blatt  für  Bakteriologie  und  Parasiten  künde.     1893.    Bd.  XIII.    S.  743. 

')  Istomanoff  und  Akspianz,  Protok.  d.  kais.  kaukas.  med.  Ges. 
i.  Dez.  1897.  No.  10.  Referat  im  Jahresbericht  über  patbogene  Mikro- 
organismen.   Baumgarten.     1898.     p.  552. 
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zu  TifUs  Kulturen,  welche  sie  für  Reinkulturen  des  Ducrey- 
Bacillus  erklärten.  Leider  ist  dieser  Vortrag  nur  in  russischer 
Sprache  und  zwar  in  den  Protokollen  genannter  Gesellschaft  er- 
schienen. In  Bezug  auf  die  uns  interessierenden  Fragen  ist  er 
nur  sehr  kurz  gehalten,  als  vorläufige  Mitteilung  bezeichnet.  Als 
Nährboden  benutzten  sie  ein  Hautpul  veragar,  das  folgender- 
massen  bereitet  worden  war:  5  g  pulverisierte  Menschenhaut 
wurden  mehrere  Stunden  in  100  g  Wasser  maceriert  und  die 
Flüssigkeit  dann  mehrere  Stunden  bei  120  Grad  gekocht.  Nach 
dem  Filtrieren  wurden  2,0  Agar-Agar  hinzugesetzt,  das  Ganze 
von  neuem  gekocht  und  neutralisiert. 

Ueber  das  Aussehen  der  auf  diesem  Nährboden  gezüchteten 
Kolonien  wird  nichts  erwähnt1),  auch  nicht  gesagt,  ob  eine  Ketten- 
bildung (eventuell  im  Kondenswasser  des  Nährbodens)  beobachtet 
worden  ist.  Dagegen  wird  betont,  dass  fünf  Impfungen  mit 
diesen  Kulturen  am  Menschen  typische  Ulcera  mollia  hervorriefen, 
deren  Sekret  auch  typische  Ducrey'sche  Stäbchen  zeigte. 

1898  berichtet  Jullien8)  über  Reinkulturen,  die  ein  Jahr 
früher  Maröchal  in  seinem  Laboratorium  erzielt  haben  sollte, 
welchem  er  jedoch  „ä  la  fois  l'honneur  et  la  responsabilitä"  da- 
bei überlässt.  Die  Kultur  gelang  immer  leicht  auf  mit  Ascites- 
flüssigkeit  versetztem  Serum.  Der  Streptobacillus  entwickelte 
sich  unter  der  Form  eines  grauen  Knöpfchens  in  10  Stunden  und 
Hess  sich  unbegrenzt  mit  Erfolg  weiter  überimpfen,  sogar  auf 
reines  Agar.  Diese  Kulturen  wirkten  in  der  Dosis  von  3 — 6  ccm 
peritoneal  injiziert  bei  Meerschweinchen  in  einigen  Stunden 
tödlich. 

O.  v.  Petersen8)  schreibt  dann  1899,  dass  es  ihm  ge- 
lungen sei,  auf  dem  Was serm an n'schen Nährboden  (Agar-Nutrose- 
Schweineserum)  ein  positives  Kulturresultat  zu  erzielen,  doch 
seien  die  Arbeiten  noch  nicht  abgeschlossen,  daher  Vorsicht  im 
Urteilen  nötig.  Bisher  sind  meines  Wissens  weitere  Angaben  von 
ihm  nicht  erschienen. 

Alle  die  bisher  aufgeführten  Kulturresultate  —  mit  einziger 
Ausnahme  der  Istoman  off 'sehen  Arbeit  —  können  einer  sach- 
lichen Kritik  nicht    standhalten,    da    es   keinem  der  Autoren  ge- 

l)  Diese  Angaben  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
Dr.  Ehrl  ich -Petersburg,  welchem  die  Protokolle  im  Original  vorlagen. 

*)  Jullien,  Sur  la  eulture  du  bacille  du  chancre  mou.  Protocolle  de 
la  Societe  francaise  de  Dermatologie  vom  8.  Dezember  1898.  Annales  de 
Dermatologie  1898.    Bd.  IX.    S.  1116. 

•)  Lesser's  Encyklopädie  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten, 
Artikel  Ulcus  molle,  p.  532. 
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lungen  ist,  mit  den  Kulturen  typische  Ulcera  mollia  zu  erzeugen, 
deren  Eiter  gleichzeitig  den  Ducrey 'sehen  Bacillus  wieder 
enthielt. 

Ueber  die  Arbeit  von  Istomanoff  ein  abschliessendes 
Urteil  zu  fällen,  ist  zur  Zeit  nicht  möglich,  derselbe  stellt  übrigens 
die  Veröffentlichung  seiner  weiteren  Untersuchungen  für  die 
nächste  Zeit  in  Aussicht.1) 

Mit  ganz  einwandfreien  Kulturen  haben  aber  die  folgenden 
Autoren  gearbeitet,  und  zwar  als  erster  Lenglet. 

Lenglet8)  konnte  im  November  1898  der  Society  franpaise 
de  Dermatologie  die  Mitteilung  machen,  dass  es  ihm  gelungen 
sei,  auf  einem  Nährboden,  der  die  „Proteinelemente"  der  mensch- 
lichen Haut  gelöst  enthielte,  den  Ducrey-Bacillus  zu  züchten. 
Gleichzeitig  wurden  der  Gesellschaft  Kulturen,  Photographien  und 
Inokulationsschankerschnitte  überwiesen. 

Leider  zögerte  Lenglet  mit  der  ausführlichen  Veröffent- 
lichung der  Zusammensetzung  seines  Nährbodens  bis  1901,  sodass 
die  beträchtlich  später  begonnene  Arbeit  von  F.  Bezan^on, 
Griff on,  und  Le  Sourd  früher  als  die  seine  erschien. 

Lenglet3)  ging  bei  der  Zusammensetzung  seines  Nährbodens 
von  dem  Bestreben  aus,  dem  Bacillus  ein  Substrat  zu  geben, 
welches  seinem  normalen  Nährboden,  der  menschlichen  Haut, 
möglichst  ähnlich  wäre.  Er  wandte  darum  folgendes  Ver- 
fahren an. 

Haut  von  menschlichen  Leichen  (20  g)  wurde  nach  sorg- 
samster aseptischer  Reinigung  mechanisch  zerkleinert  und  in  sterilen 
Glaskolben  mit  50  cem  keimfreien  Wassers,  sowie  1  g  Pepsin  (oder 
Pankreatin)  und  2 — 3  Tropfen  Salzsäure  versetzt.  Dieses  Gemisch 
erwärmte  er  an  mehreren  auf  einander  folgenden  Tagen  täglich  zwei 
bis  drei  Stunden  lang  im  Wasserbade  auf  45  Grad.  Dabei  trat 
eine  Verdauung  der  Haut  ein,  d.  h.  sie  ging  in  Lösung.  Nur  die 
Hornlamelle  der  Epidermis  blieb  ungelöst  zurück.  Sobald  diese 
völlige  Lösung  erfolgt  war,  wurde  die  gewonnene  Flüssigkeit 
zwei-  bis  dreimal  auf  80  Grad  erhitzt  in  der  Absicht,  die  Diastase 
unwirksam  zu  machen,  dann  mit  Agar  vermischt  und  alkali- 
siert.  Das  Verhältnis  des  Agars  zur  Peptonlösung  wählte  er  so, 
dass  in   100  g  Nährboden  2  bis  3  g  gelöster  Haut  sich  befanden. 


*)  Persönliche  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Istomanoff  an  Herrn  Dr. 
Ehrlich. 

*)  Lenglet,  Bulletin  medical  du   13.  Novembre  1898. 

8)  Lenglet,  Note  sur  le  bacille  de  Ducrey  et  sur  les  milienx 
„human ises".     A«nnales  de  Dermatologie  1901.  pag.  209. 
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Dieses  Nährsubstrat  erwies  sich  jedoch  bei  den  ersten 
Kulturversuchen  nur  insofern  als  geeignet,  als  der  Bacillus  allein 
im  Kondenswasser  der  Röhrchen  gewachsen  war,  während  auf 
den  festen  Partieen  nichts  aufgegangen  war.  Als  Lenglet  jedoch 
bei  seinem  zweiten  Versuch  die  Oberfläche  des  Nährbodens  vor- 
her mit  menschlichem  Blute  berieselte  (arroser),  wuchs  der 
Bacillus  auch  auf  dem  festen  Hautagar.  Von  da  ab  wurden 
alle  Tuben  vor  der  Aussaat  mit  Blut  beträufelt,  welches  teils 
einer  Armvene,  teils  aus  der  aseptisch  gemachten  Fingerkuppe 
entnommen  wurde.  Die  jedem  Gläschen  zugesetzte  Menge  variierte 
von  0,5  bis  1,5  ccm. 

Es  handelt  sich  bei  diesem  Nährboden  also  nicht,  wie  in 
einigen  Referaten  irrtümlich  angegeben  wird,  um  eine  Mischung 
von  Blut  und  Hautagar,  sondern  um  ein  nachträgliches  Ueber- 
fliessenlassen  von  Blut,  wie  dies  z.  B.  bei  der  Bereitung  des 
Pfeifferschen  Nährbodens  geschieht. 

Zur  Aussaat  benutzte  Lenglet  stets  den  Eiter  von  Impf- 
schankern,  welche  er  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  an- 
gelegt hatte. 

Ihm  gebührt  auch  das  Verdienst,  als  erster  daraufhingewiesen 
zu  haben,  wie  notwendig  es  ist,  diese  Impfschanker  einige  Zeit 
vor  der  Aussaat  des  Eiters  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  zu 
behandeln,  wenn  man  beabsichtigt,  eine  Reinkultur  des  Ducrey- 
schen  Bacillus  zu  erzielen. 

Da  ich  auf  diesen  Gegenstand  bei  Besprechung  meiner 
eigenen  Versuche  noch  genauer  zurückzukommen  genötigt  bin, 
so  gehe  ich  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  darauf  ein.  Aus  dem- 
selben Grunde  verzichte  ich  auch  darauf,  hier  über  die  Morpho- 
logie und  das  Aussehen  der  von  Lenglet  gewonnenen  Kulturen, 
welche  auf  das  genaueste  geschildert  werden,  zu  berichten.  Er- 
wähnen will  ich  nur,  dass  er  auch  derjenige  gewesen  ist,  "welcher 
die  Kettenbildung  unseres  Bacillus  in  flüssigen  Nährböden  ent- 
deckte. 

Es  gelang  ihm  in  jedem  Falle  (die  Krankengeschichten  von 
4  Fällen  werden  angeführt),  mit  seinen  Kulturen  typische  Ulcera 
mollia  zu  erzeugen  und  aus  diesen  den  Bacillus  von  neuem  heraus- 
zuzüchten. 

Unabhängig  von  Lenglet  sind  die  Untersuchungen  von 
Bezan^on,  Griffon  und  Le  Sourd  ausgeführt  worden,  welche 
aber  zu  den  gleichen  Resultaten  führten. 
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Die  erste  Veröffentlichung  *)  erfolgte  im  Dezember  1900,  die 
ausführliche  Publikation  im  Januar  1901 a). 

Den  von  ihnen  benutzten  Nährboden,  ein  Gemisch  von 
frisch  aufgefangenem  Kaninchenblute  und  Bouillon-Pepton-Agar 
hatten  diese  Autoren  schon  früher  bekannt  gegeben8),  und  als 
Nährboden  namentlich  für  solche  pathogenen  Mikroorganismen, 
die  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  schlecht  fortkommen, 
dringend  empfohlen.  Für  den  Gonokokkus,  den  Influenzabacillus, 
den  Tuberkelbacillus  und  andere  hatte  sich  derselbe  sehr  be- 
währt. 

Als  sie  dann  später  diese  Kultur  versuche  auch  auf  den 
Ducrey'schen  Bacillus  ausdehnten,  zeigte  es  sich,  dass  derselbe 
auf  dem  Blutagar  ebenfalls  vorzüglich  gedieh.  Ausserdem  konnten 
sie  ein  üppiges  Wachstum  im  Kondenswasser  der  Röhren  sowie 
im  flüssigen  Blutserum  konstatieren.  Das  Aussehen  der 
Kolonien  sowie  die  morphologischen  Charaktere  der  gezüchteten 
Mikroorganismen  werden  völlig  übereinstimmend  mit  den  Angaben 
Lenglet's  geschildert. 

Vier  verschiedene  Kulturstämme  wurden  aufgezüchtet,  zwei 
aus  dem  Eiter  zweier  venerischer  Bubonen,  je  einer  aus  einem 
primären  Ulcus  und  einem  Impfschanker.  Mittelst  der  gewonnenen 
Kulturen  war  es  möglich,  eine  Reihe  von  Impfschankern  anzu- 
legen, den  Ducrey'schen  Bacillus  im  Eiter  derselben  nachzu- 
weisen und  von  neuem  daraus  zu  züchten. 

Ende  1901  erschien  dann  die  Arbeit  von  Himmel4):  „Bei- 
trag zum  Studium  der  Immunität  der  Tiere  gegenüber  dem 
Bacillus  des  weichen  Schankers".  In  derselben  empfiehlt  dieser 
Autor  als  besten  Nährboden  für  den  Ducrey'schen  Bacillus 
aseptisch  aufgefangenes  Blut  ohne  jeden  Zusatz.  Dasselbe  wurde 
schnell  vor  Eintritt  der  Gerinnung  in  die  Kulturgläser  verteilt 
und  etwa  zwei  Tage  sich  selbst  überlassen.     Er  verwandte    dazu 

l)  F.  Bezancon,  V.  Griff on  et  Le  Sourd,  Culture  du  microbe 
da  chancre  moa.  Soc.  de  biologie,  seance  du  8  decembre  1900,  et  Presse 
medicale,  1900,  No.  102. 

')  Bezanfoo,  Griffon  et  Le  Sourd,  Recberches  sur  la  culture  du 
bacille  de  Ducrey.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie.  1901. 
Seite  1. 

3)  F.  Bezancon  et  V.  Griffon,  Le  sang  gelose  comme  milieu  de 
culture  pour  les  microbes  qui  ne  se  developpent  pas  sur  les  milieux  usuels. 
Congres  Internat,  de  m6d ,  Paris  4.  aoüt  1900,  Section  de  Bacteriologie. 

*)  J.  Himmel,  Gontribution  a  l'etude  de  l:immunite  des  animaux 
vis-a-vis  du  bacille  du  chancre  mou.  Annales  de  l'Institut  Pasteur.  1901. 
Bd.  15.     pag.  928  bis  940. 
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Meerschweinchenblut.  Schon  6  bis  8  Stunden  nach  der  Aussaat 
des  Eiters  war  eine  starke  Vermehrung  der  Bacillen  zu  kon- 
statieren. 

Eine  Wiederholung  der  Lenglet'schen  Kulturversuche  ist 
bisher  wohl  wegen  der  ausserordentlich  diffizilen  Herstellungs- 
weise des  Nährbodens  nicht  vorgenommen,  wenigstens  in  der 
Litteratur  nicht  veröffentlicht  worden,  dagegen  stellen  zwei  neuere 
Arbeiten  Nachprüfungen  der  Bezan^on'schen  Resultate  dar. 
Die  eine  stammt  von  Radaeli  und  ist  mir  leider  nur  im  Referat 
zugänglich  gewesen,  die  andere  von  Tomasczewski. 

Ob  Radaeli1)  die  Kultur  des  Bacillus  gelungen  ist,  erscheint 
mir  zweifelhaft.  Er  hat  allerdings  aus  weichen  Schankern  einen 
Mikroorganismus  isoliert,  der  dem  der  französischen  Forscher 
glich.  Derselbe  liess  sich  indessen  nicht  von  experimentell  er- 
zeugten Geschwüren  gewinnen  und  erwies  sich  ausserdem  nicht 
fähig,  bei  Uebertragung  auf  den  Menschen  Geschwüre  hervor- 
zurufen. 

Tomasczewski2)  bestätigt  in  seiner  Arbeit  die  Beobach- 
tungen Bezan^on's  voll  und  ganz.  Als  Aussaatsmaterial 
benutzte  er  Gewebspartikel  aus  dem  Geschwürsgrunde  gereinigter 
excidierter  Präputialulcera.  Er  züchtete  vier  Stämme  verschiedener 
Herkunft  auf  und  wies  an  zweien  derselben  durch  Ueberimpfung 
ihre  Spezifität  nach.  Auch  mit  dem  Eiter  dieser  Kultur-Impf- 
schanker  war  es  ihm  möglich,  neue  typische  weiche  Geschwüre 
zu  erzeugen.  Im  Anschluss  an  diese  Impfungen  entwickelte  sich 
einmal  sogar  eine  Lymphadenitis  inguinalis  purulenta.  Alle  diese 
Impfschanker,  im  ganzen  sechs,  hat  er,  was  bei  der  Schmerz- 
haftigkeit  derartiger  Affektionen  gewiss  grosse  Bewunderung  ver- 
dient, am  eigenen  Körper  angelegt  und  sich  dabei  auch  die 
Leistendrüsen  Vereiterung  zugezogen. 


Bevor  ich  mich  nunmehr  zur  Schilderung  meiner  eigenen 
Züchtungsergebnisse  wende,  möchte  ich  im  folgenden  kurz  auf 
die  Morphologie  des  Ducrey'schen  Bacillus  so,  wie  ich  ihn  in 
seinen  verschiedenen  Formen  im  Eiter    gesehen    habe,    eingehen. 

Ich  färbte  meine  Präparate  stets  mit  der  Unna'schen 
„polychromen  Methylenblaulösung"    und    entfärbte    mit  der  Gly- 

v)  Radaeli,  Sui  recenti  tentativi  di  coltura  del  bacillo  dell'  ulcera 
venerea.  (La  clinica  moderna.  1902.  No.  2.)  Referat:  Centralblatt  für 
Bakteriologie,  I.  Abt.     1902.     Ref.  No.  20.     Seite  636. 

!)  Egon  Tomasczewski,  Bakteriologische  Untersuchungen  über  den 
Erreger  des  Ulcus  molle.  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten. 
903.     Bd.  42. 
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c erin äth ermisch un g1).  Zu  meinen  Messungen  benutzte  ich  ein 
Leitz'sches  Okularmikrometer  (Teilstrichdistnnz  0,1  mm),  dessen 
Werte  ich  vorher  nach  einem  in  1/100  mm  geteilten  Lei tz'schen 
Objektmikrometer  festgestellt  hatte. 

Der  Eiter  wurde  ausschliesslich  Iuoculationsschankern 
entnommen,  deren  Freisein  von  anderen  Keimen  durch  Aussaat 
auf  Bl utagar  festgestellt  war. 

Der  Ulcus  m  olle -Bacillus  kommt  in  äusserst  verschiedenen 
Formen  im  Eiter  vor: 

1.  Als  kurzes,  gedrungenes  Stäbchen,  isoliert  liegend,  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  gleich  dick,  ohne  Farblücke 
in  der  Mitte  und  mit  abgerundeten  Enden.  Länge  1,5 
bis  1,7  p-,  Breite  0,4  p. 

2.  Als  kurzes,  gedrungenes  Stäbchen,  mit  leichtem  Eindruck 
in  der  Mitte  beider  Längsseiten,  im  übrigen  dem  sub  1 
gleich.     „Hantelform"  Krefting's3). 

3.  Der  Bacillus  bietet  den  Anblick  eines  Diplokokkus.  Beide 
Kügelchen  berühren  sich  in  der  Mitte  und  sind  nicht 
etwa  durch  einen  hellen  Raum  getrennt.  Länge  1,0  bis 
1,5  ja,  Breite  0,3  bis  0,4  ja.  „Doppelpunktbacillus"  Unna's 
und  „8-Formtt  Ducrey's. 

4.  Als  ganz  kurzes  Stäbchen,  welches  sich  kaum  von  einem 
Kokkus  unterscheiden  lässt.  Länge  0,4  |i,  Breite  0,3  bis 
0,35  |x. 

Zwischen  dieser  Form  und  der  Form  sub  1  kommen 
alle  möglichen  Uebergänge  in  der  Grösse  vor. 

5.  Der  Bacillus  zeigt  einen  centralen  ungefärbten  Raum; 
letzterer  hat  die  Form  eines  Ovals,  dessen  längere  Axe 
mit  der  Längsaxe  des  Bacillus   zusammenfällt.     Dadurch 


')  Eine  sehr  schöne  Doppelfärbung  der  Eiterpräparate  erzielt  man 
übrigens  bei  Anwendung  des  Pappenheim'schen  Methylgrün-Pyronin-Ge- 
misches,  welches  von  P.  auch  zur  Darstellung  von  Gonokokken  im  Eiter 
empfohlen  wurde  (Centralbl.  für  Bakteriologie.  I.  Abt.  Bd.  28.  1900.).  In 
Ulcus  molle-Eiterpräparaten,  welche  nach  dieser  Methode  gefärbt  sind,  zeigen 
die  Kerne  der  Eiterkörperchen  blaugrüne  und  blaue  Färbung,  während  die 
Bacillen  dunkelpurpurrot  erscheinen.  Durch  diesen  Farbenkontrast  ist  das 
Auffinden  der  letzteren  auch  an  Stellen,  wo  das  Präparat  etwas  dicker  aus- 
gefallen ist,  sehr  erleichtert. 

Wesentlich  scheint  es  mir  zu  sein,  dass  bei  der  Anwendung  dieses 
Farbstoffgemisches  jede  Erwärmung  des  Präparates  vermieden  wird.  Letzteres 
muss  daher  auch  nach  dem  Fixieren  in  der  Flamme  erst  wieder  abgekühlt 
sein.     Die  Färbung  beträgt  1  bis  2  Minuten. 

*)  Krefting,  Ueber  die  für  Ulcus  molle  speeifische  Mikrobe.  Archiv 
für  Dermatologie.     1892.     Ergänzungsheft  2.     pag.  41. 
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gewinnt  der  Mikroorganismus  den  Anblick  eines  mit  vier 
Strichen  gezeichneten  leeren  Rechtecks,  oder,  wenn  die 
Enden  mehr  abgerundet  sind,  den  eines  Schiffchens. 
Form  „en  navette"  der  Franzosen.  [Ch.  Nicolle1), 
Dubreuihl2),  Cheinisse8)].  Die  Längsseiten  desselben 
zeigen  nach  meinen  Beobachtungen  nie  einen  Eindruck 
in  der  Mitte,  sondern  sind  deutlich  in  der  Form  zweier 
gerad  verlaufender  Linien  sichtbar. 

Die  Breite  dieses  Bacillus  ist  stets  beträchtlicher 
als  die  der  bisher  aufgezählten  Formen,  sie  beträgt  0,5 
bis  0,6  ja.     Die  Länge  1,1  bis  1,5  ja. 

Diese   „Schiffchenform"    trifft    man    in    den    oberen 
Schichten  des  Eiters  nur  sehr  selten  an,    dagegen  etwas 
reichlicher  in  der  Nähe    des  Geschwürsgrundes.     Sie    ist 
aber  überhaupt  nicht    so    häufig,    wie    von    den    meisten 
französischen  Autoren  angegeben  wird. 
Während  der  Ulcus  molle- Bacillus  im  Eiter    in    der  Kegel 
isoliert  angetroffen  wird,  liegt  er  im  Gewebe  in  Kettenform.    Man 
sieht  ihn  aber  auch  in  den  untersten  Schichten  des  Eiters  häufig 
noch  in  Form  kleiner  Kettenverbände,  und  dies  sogar  mit  ziem- 
licher Sicherheit,  wenn  man  bei  der  Entnahme  des  Eiters  Teilchen 
des  im  Zerfall    begriffenen   Geschwürsgrundes    durch    Abschaben 
mit  zur  Untersuchung  verwendet. 

Man  findet  in  solchen  Präparaten  fast  stets  Stellen,  wo  die 
Bacillen  in  zahlreichen,  dicht  nebeneinander  herlaufenden  parallelen 
Ketten  das  Gesichtsfeld  durchziehen.  Meistens  ist  die  Form  des 
Einzelbacillus  wegen  der  dichten  Aneinanderlagerung  der  Mikroben 
dann  nur  an  den  Rändern  zu  erkennen,  während  das  Ketten- 
konglomerat den  Anblick  eines  längsgestreiften  Bandes  darbietet. 

Auch  in  den  Ketten  haben  die  Bacillen  verschiedene  Grössen. 
Ihre  Länge  beträgt  im  Durchschnitt  1,0  ja.  Aber  es  kommen 
auch  grössere  Formen  (bis  1,3  ja)  ebenso  wie  kürzere  bis  herab 
zu  0,6  |x  vor.  Ihre  Dicke  ist  im  allgemeinen  geringer  als  die 
der  Einzelbacillen.  Die  dünnsten  Ketten  messen  etwa  0,25  bis  0,3  ja. 


l)  Ch.  Nicolle,  Reeherches  sur  le  chancre  mou.  These  de  Paris. 
1893.  Ueber  die  uns  interessierenden  Punkte  giebt  die  Inauguraldissertation 
von  Konrad  Reichet,  Freiburg,  1896,  „Ueber  das  Contagium  des  Ulcus 
molle  und  Ulcus  serpiginosum11,  auf  Seite  18—20  ein  genügendes  Referat. 

')  Dubreuihl  und  Lasnet,  Etüde  bacteriologue  sur  le  chancre  mou 
et  le  bubon  chancreux.  Archiv  clinique  de  Bordeaux,  ref.  Annales  de  dermat. 
et  de  syph.     1894.     pag.  607. 

3)  L  Cheinisse,  Contribution  ä  l'etude  bacteriologue  du  chancre  mou. 
Annales  de  dermat.  et  de  syph.     1894.     pag.  277. 
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Die  meisten  Stäbchen  zeigen  eine  gl  eich  massige  Färbung, 
nur  wenige  die  „Schiffchenform".  Auch  hier  sind  diese  Bacillen 
en  navette  wieder  erheblich  breiter  (etwa  0,5  ja)  als  die  anderen. 

Diese  Thatsache  tritt  namentlich  dann  recht  auffällig  in 
Erscheinung,  wenn  im  Verlaufe  einer  isoliert  liegenden  Kette 
gleichmässig  gefärbter  Stäbchen  einige  die  „Schiffchenform"  zeigen, 
wie  ich  dieses  einige  Male  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Die  Kettenbacillen    haben    ausschliesslich    eckige  Konturen. 

Legen  wir  uns  nun  die  Frage  vor,  in  welcher  genetischen 
Beziehung  alle  diese  Formen  zu  einander  stehen,  so  ist  wohl 
ohne  weiteres  klar,  dass  die  sub  1  beschriebene  Form  durch 
Auftreten  des  Eindrucks  in  der  Mitte,  in  die  Form  2  übergeht. 
Aus  letzterer  bildet  sich  dann  durch  weiteres  Fortschreiten  der 
Einschnürung  Form  3,  welche  ihrerseits  durch  Zerfall  in  Form  4 
sich  umwandelt.  Wachsen  diese  kleinsten  Stäbchen  in  die  Länge, 
so  entsteht  wieder  die  Form  1.  Es  bildet  sich  also  aus  der 
regulären  Stäbchenform  durch  beginnende  und  weiter  fortschreitende 
Querteilung  die  „Hantel-",  „Doppelpunkt-"  und  „Kokkenform", 
und  aus  dieser  durch  Wachstum  in  die  Länge  die  Stäbchenform. 

Die  „Schiffchen form"  macht  dagegen  der  Deutung  Schwierig- 
keiten. L  engl  et  glaubt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  an 
Kettenkulturen,  dass  diese  Form  ebenfalls  den  Beginn  einer  ein- 
tretenden Querteilung  bedeute.  Diese  schreite  dann  derart  fort, 
dass  die  beiden  Längsseiten  des  Rechtecks  in  der  Mitte  zer- 
rissen und  dadurch  zwei  kokkenähnliche  Gebilde  entständen,  die 
dann  ihrerseits  wieder  zu  Bacillen  auswüchsen. 

Diese  Vorstellung  erscheint  mir  nicht  sehr  wahrscheinlich, 
denn  wenn  das  Ziel  der  Teilung  Bildung  zweier  Kokken  oder 
wenigstens  zweier  kokkenähnlicher  Formen  ist,  so  ist  nicht  ein- 
zusehen, warum  zuvor  die  Substanz  des  Bacillus  sich  bei  Beginn 
des  Teilungsvorganges  aus  der  Mitte,  und  zwar  der  Längsaxe  des 
Stäbchens  entsprechend,  nach  allen  Seiten  gleichmässig  zurück- 
ziehen sollte,  während  ein  einfaches  Auseinanderweichen  in  der 
queren  Axe  durch  Bildung  eines  Spaltes  direkt  zum  Ziele  führen 
würde. 

Ich  glaube  vielmehr,  dass  die  „Schiffchenform"  das  erste 
Anzeichen  einer  Längsteilung  darstellt,  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen: 

1.  Das  Vorkommen  von  Längsteilungen  müssen  wir  beim 
Ducrey'sehen  Bacillus  annehmen,  denn  eine  Bildung  von  20  und 
mehr  streng  parallel  neben  einander  verlaufenden,  längeren  Ketten, 
wie  wir  sie  im  Eiter  finden,  kann  nicht  anders  als  durch  Längs- 
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teilung  zustande  kommen.  Dafür  sprechen  ferner  auch  gewisse 
morphologische  Eigentümlichkeiten  der  Kettenkulturen,  auf  die 
ich  später  hinweisen  werde; 

2.  ist  die  „Schiffchenform"  stets  durch  grössere  Breite  vor 
den  übrigen  ausgezeichnet,  während  die  längsten  Stäbchen,  also 
solche  über  1,5  p.  Länge,  nie  diese  Form  zeigen; 

3.  spricht  dafür  der  Umstand,  dass  die  Querteilung  beim 
D u er ey 'sehen  Bacillus  auf  andere  Weise,  nämlich  durch  quer 
verlaufende  Einschnürung,  zustande  kommt,  und  bei  Beginn  dieses 
Teilungsvorganges  eine  ungefärbte  Stelle  in  der  Mitte  des  Stäb- 
chens nicht  wahrzunehmen  ist. 

Eigene  Kulturergebnisse. 

Die  von  mir  ausgearbeitete  Methode  basiert  im  wesentlichen 
auf  der  von  Bezanpon  angegebenen,  ich  habe  letztere  jedoch 
dadurch  modifiziert,  dass  ich  alles  das,  was  mir  in  den  Arbeiten 
der  anderen  angeführten  Autoren  empfehlenswerter  und  praktischer 
erschien,  mitbenutzte. 

Auf  diese  Weise  ist  es  mir  gelungen,  in  jedem  einzelnen 
Falle  von  Ulcus  molle  den  Bacillus  herauszuzüchten,  sobald  es 
mir  möglich  war,  einen  Impfschanker  anzulegen. 

Um  eine  Kultur  des  Ducreyschen  Bacillus  zu  erhalten, 
kommt  es,  worauf  Lenglet  zuerst  hinwies,  vor  allem  darauf  an, 
dass  der  Eiter,  den  man  verimpft,  frei  von  allen  fremden  Keimen 
ist,  oder,  wie  dieser  Autor  sagt,  dass  der  Eiter  „uniseptisch"  ist. 

Gewöhnlicher  Ulcus  niolle-Eiter  ist  nie  uniseptisch,  er  ent- 
hält zahlreiche  andere  Keime,  z.  B.  den  Staphylokokkus  albus 
und  einen  eigentümlichen  kulturell  und  morphologisch  diphtherie- 
ähnlichen Bacillus,  auf  den  zuerst  M.  v.  Zeissl1)  aufmerksam 
machte,  und  den  auch  ich  stets  gefunden  habe.  Derselbe  zeigt 
eine  sehr  charakteristische  staketenartige  Lagerung  und  besitzt 
kolbenförmig  verdickte  Enden.  Diese  letzteren  nehmen  den  Farb- 
stoff besonders  intensiv  auf,  während  die  Mitte  sich  nur  schwach 
färbt.  Ob  diese  Bacillen  mit  dem  von  den  französischen  Forschern 
vielfach  erwähnten  Bacterium  cutis  commune  identisch  sind,  wage 
ich  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  da  mir  eine  genauere 
Beschreibung  dieses  Mikroben  nicht  vorgelegen  hat. 

Um  nun  diese  fremden  Keime  zu  entfernen,  kann  man  ver- 
schiedene Wege  einschlagen. 


»)  M.  v.  Zoissl,  Wien.  klio.  Wochenschr.     1896.     No.  2  und  3. 
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Man  kann  durch  lang  andauerndes  Bespritzen  des  primären 
Geschwüres  mit  sterilem  Wasser  den  ganzen  oberflächlichen  Eiter 
entfernen  und  dann  Substrat  aus  dem  Geschwürsgrunde  resp. 
Sekret,  welches  sich  unter  den  unterminierten  Rändern  befindet, 
zur  Aussaat  benutzen.  Dieses  Verfahren  wurde  von  Himmel 
bei  seiner  Arbeit  angewandt.  Hierbei  sollen  „nur  selten"  mitStaphylo- 
kokken  und  Sarcinen  verunreinigte  Gläschen  angetroffen  worden 
sein,  trotzdem  er  in  das  flüssige  Blut  hinein  impfte,  eine  Isolierung 
der  Keime  also  ausgeschlossen  war. 

Einenin  gewisser  Beziehung  ähnlichen  WeghatTomasczewski 
eingeschlagen.  Er  excidierte  das  Ulcus  molle,  schüttelte  es  in  etwa 
sechs-  bis  achtmal  erneuerter,  auf  37°  erwärmter,  physiologischer 
Kochsalzlösung  leicht  hin  und  her  und  verimpfte  Gewebe  des 
Geschwürsgrundes.  Diese  Methode  erscheint  mir  jedoch  wenig 
empfehlenswert,  denn  sie  führte  in  16  Fällen  nur  viermal  zum 
Ziel.  Auch  Tomasczewski  scheint  sie  jetzt  verlassen  zu  haben, 
denn  neuerdings  züchtet  er  die  Bacillen  aus  vereiterten  Ulcus 
molle-Bubonen1). 

Sitzt  der  Schanker  an  einer  Stelle,  welche  durch  aseptischen 
Verband  gegen  neue  sekundäre  Infektionen  zu  schützen  ist,  so 
kann  man  durch  energische  Desinfektion  der  Oberfläche  des 
Schankers  mit  Sublimat,  Alkohol  und  Aether  oder,  was  bequemer 
ist,  mit  Jodtinktur,  die  Saprophyten  entfernen,  während  die  in 
der  Tiefe  des  Gewebes  sitzenden  Du crey-Bacillen  dadurch  nicht 
abgetötet  werden.  Verbindet  man  dann  diesen  desinfizierten 
Schanker  völlig  aseptisch,  so  enthält  der  in  der  Folgezeit  ab- 
gesonderte Eiter  unseren  Keim  rein.  Dies  ist  das  Vorgehen 
Bezan^on's. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  jedoch  der  Schanker  so 
sitzen,  dass  er  nicht  durch  Verband  vor  neuer  Infektion  zu 
schützen  ist,  und  dann  muss  man  zu  einer  Inokulation,  d.  h. 
zur  Anlage  eines  Impfschankers  seine  Zuflucht  nehmen.  Dieses 
Verfahren  hat  L  engl  et  stets  benutzt,  und  auch  ich  habe  mich 
desselben  immer  bedient. 

Ich  legte  ohne  vorhergehende  Desinfektion  mit  Hülfe  eines 
ziemlich  stumpfen,  sichelförmigen  Messerchens  am  Bauche  des 
Patienten  eine  kleine  trichterförmige,  ziemlich  tiefe  Wunde  an. 
Dieselbe  muss  bis  in  den  Papillarkörper  hinabgehen.  Tritt  dabei 
Blutung  ein,  so  warte  ich  ab,   bis  dieselbe  steht.     Oberflächliche 


*)  Tomasczewski,    Impfungen   an  Affen   mit  dem  Erreger  des  Ulcus 
molle.     Deutsche  med.  Wochenschr.     1903.    No.  26. 
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Ritzangen  der  Haut,  wie  sie  vielfach  angewendet  werden,  kann 
ich  nicht  empfehlen.  Die  Impfung  haftet  dabei  häufig  nicht. 
Diese  auf  die  beschriebene  Weise  angelegte  Wunde  inficiere  ich 
mit  dem  primären  Schankereiter.  Die  Impfstelle  wird  mit  Watte  be- 
deckt und  mittelst  eines  gefensterten  Pflasters  festgehalten.  Etwa 
nach  zwei  Tagen  bildet  sich  dann  eine  kleine  Pustel,  die  von  einem 
oft  auffallend  braunroten  Hof  umgeben  ist. 

Es  wäre  jedoch  falsch,  zu  glauben,  dass  der  Eiter  derselben 
schon  uniseptisch  wäre.  Derselbe  enthält  fast  stets  den  Zeissl- 
schen  diphtherieähnlichen  Bacillus,  welcher  bei  der  Kultur  den 
Ducrey  überwuchern  würde. 

Zeissl  führt  die  zahlreichen  Misserfolge,  welche  die  früheren 
Autoren  bei  ihren  Kulturversuchen  zu  verzeichnen  hatten,  teil- 
weise auf  das  Vorhandensein  der  Saprophyten  im  Impfschanker 
zurück. 

Es  ist  also  nötig,  das  Inokulationsulcus  zu  desinfizieren. 
Dazu  genügt  Jodtinktur.  Ich  bepinsele  die  Umgebung  desselben 
damit  und  bringe  auch  mit  Hülfe  eines  Stäbchens  das  Jod  in 
die  Tiefe  des  Geschwüres  hinein.  Dasselbe  wird  dann  wieder 
mit  steriler  Watte  und  gefenstertem  Pflaster  bedeckt.  Dass  das 
Pflaster  ein  Fenster  hat,  ist  wichtig,  damit  das  zuerst  abge- 
sonderte Sekret  eintrocknen  und  eine  Borke  bilden  kann,  unter 
der  sich  dann  der  übrige  Eiter  ansammelt  und  so  am  sichersten 
vor  Infektion  geschützt  ist.  Durch  diese  Desinfektion  des  Ulcus 
ist  es  mir  allerdings  zweimal  passiert,  dass  der  Impfschanker 
direkt  in  Heilung  überging.  Dieses  Vorkommnis  lässt  sich  jedoch 
leicht  vermeiden,  wenn  man  die  Desinfektion  erst  zu  einer  Zeit 
vornimmt,  wo  der  Impfschanker  etwas  weiter  vorgeschritten  ist, 
die  Bacillen  sich  also  schon  tiefer  im  Gewebe  befinden. 

Nach  dieser  Desinfektion  warte  ich  dann  wiederum  zwei 
Tage  und  untersuche  den  angesammelten  Eiter  mikroskopisch. 
Enthält  derselbe  reichlich  Ducrey'sche  Bacillen,  so  säe  ich  ihn 
aus;  ist  dies  nicht  der  Fall,  warte  ich  noch  einen  Tag  länger 
damit. 

Bei  der  Aussaat  bevorzuge  ich  den  Eiter,  welcher  am 
Grunde  des  Geschwüres  haftet,  da  die  oberflächlichen  Schichten 
meistens  weniger  Stäbchen  enthalten  als  die  tieferen.  Sehr 
empfehlenswert  ist  es  ausserdem,  aus  dem  Grunde  des  kleinen 
Ulcus,  eventuell  mit  Hülfe  eines  kleinen  Platinlöffels,  etwas 
Gewebe  auszukratzen  und  auch  dieses  zusammen  mit  dem  dabei 
aufgetretenen  leicht  blutig-serösen  Sekret  auszusäen. 
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Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  von  mir  angewandten 
Nährböden  über.     Ich  verwende  Blutagar  und  Blut. 

Um  ein  Blutagar  herzustellen,  bedarf  man  völlig  sterilen 
Blutes.  Das  geeignetste  Tier  zur  Lieferung  desselben  ist  das 
Kaninchen. 

Bezanpon  entnahm  das  Blut  der  Carotis.  Es  ist  diese 
Methode  etwas  umständlich,  auch  ist  es  nicht  jedermanns  Sache, 
am  lebenden,  nicht  narkotisierten  Tiere  nach  derselben  zu  suchen. 
Ferner  ist  es  auch  nicht  gerade  leicht,  mit  einer  Kanüle  oder 
Hohlnadel  in  das  Gefäss  hineinzugelangen,  denn  dasselbe  ist 
ziemlich  dünn. 

Tomas  czewski  gewaun  dasselbe  aus  der  Femoralis,  nach- 
dem er  die  Haut  des  Oberschenkels  heruntergerissen  hatte.  Dies 
ist  gewiss  auch  kein  sehr  schonendes  Verfahren. 

Ich  selbst  entschloss  mich  dazu,  das  Blut  direkt  dem 
Herzen  des  Tieres  zu  entnehmen.  Nachdem  die  Brust  desselben 
rasiert  und  keimfrei  gemacht  ist,  stosse  ich  die  Kanüle  einer 
etwa  20  ccm  fassenden,  durch  Abkochen  sterilisierten  Glasspritze 
in  das  Herz  und  aspiriere  das  Blut.  Ein  Kaninchen  liefert  so 
Material  für  etwa  20  bis  25  Gläser. 

Dieses  Blut  wird  nun  teils  unverändert  in  vorher  sterilisierte 
Gläser  gespritzt,  teils  mit  Pepton -Bouillon -Agar  vermischt. 
Letzteres  muss  vorher  verflüssigt  und  dann  auf  etwa  50  Grad  ab- 
gekühlt worden  sein.  Besanron  empfiehlt  ein  Verhältnis  von 
1  Teil  Blut  und  2  Teilen  Agar.  Die  Schnelligkeit,  mit  der  man 
arbeiten  muss,  um  eine  Gerinnung  des  Blutes  in  der  Spritze  zu 
verhindern,  gestattet  ein  so  genaues  Abmessen  der  Quanten  nicht. 
Es  kommt  darauf  jedoch  auch  nicht  so  sehr  im.  Das  Mischungs- 
verhältnis kann  1  :  1  werden,  weniger  Blut  aber,  als  Bezan^on 
angiebt,  würde  ich  deshalb  nicht  nehmen,  weil  dann  die  Menge 
des  sich  später  absetzenden  Kondenswassers,  eines  für  uns  sehr 
wertvollen  Bestandteils  des  Nährbodens  eine  zu  geringe  wird. 

Durch  abwechselndes  Aufrichten  und  Neigen  der  Gläschen 
werden  die  beiden  Flüssigkeiten  gemischt.  Wird  dabei  der 
Wattestopf  von  der  Flüssigkeit  benetzt,  so  schadet  dies  nichts, 
man  ersetzt  ihn  durch  einen  neuen.  Jedenfalls  darf  das  Ver- 
mischen nicht  durch  starkes  Schütteln  bewirkt  werden,  weil 
sonst  Luftblasen  in  den  Nährboden  gelangen,  und  man  später 
keine  ebene  Impffläche  erhält.  In  schräger  Lage  lässt  man  das 
Agar  erstarren.  Dieses  Blutagar  stellt  einen  schönen  roten 
glänzenden  Nährboden  dar,  welcher  am  folgenden  Tage  eine  mehr 
oder  minder  grosse  Menge  gelblichen  Kondenswassers  abgesondert 
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hat.  Er  hält  sich  gut  verkappt  etwa  14  Tage  lang  brauchbar, 
allmählich  wird  er  aber  dann  dunkler  und  brauner,  und  die  an- 
gelegten Kulturen  fangen  an,  schlechter  aufzugehen,  bis  endlich 
gar  kein  Wachstum  mehr  eintritt.  Haben  sich  erst  kleine, 
bläschenartige  Vertiefungen  auf  der  Fläche  gebildet,  so  ist  er  für 
unsere  Zwecke  nicht  mehr  brauchbar. 

Was  das  flussige  Blut  anbetrifft,  so  gerinnt  dasselbe  natürlich 
und  setzt  Serum  ab.  Vor  dem  Gebrauche  schüttelt  man  die- 
Gläser  um  und  erhält  dann  eine  gleichmässig  rote,  undurchsichtige 
Flüssigkeit.  Zu  bemerken  ist,  dass  dieser  Nährboden  erst 
48  Stunden  nach  seiner  Gewinnung  besät  werden  darf,  da  sonst 
keine  Entwicklung  eintritt.  Bedarf  man  desselben  früher,  so 
muss  man  ihn  eine  halbe  Stunde  lang  auf  55  Grad  erwärmen. 
Erfordernis  ist  nämlichj  dass  die  im  Blut  enthaltenen  Leukocyten 
abgetötet  sind;  vielleicht  spielt  dabei  auch  das  Verschwinden  der 
Komplamente  eine  Rolle. 

Bei  meinen  Kulturversuchen  bin  ich  nun  derartig  vor- 
gegangen, dass  ich  gleichzeitig  stets  zwei  Gläser  mit  uniseptischem 
Eiter  beschickte,  ein  Glas  mit  flüssigem  Blut  und  ein  zweites  mit 
Blutagar.  Ich  empfehle  diese  Methode  der  doppelten  Aussaat 
deshalb,  weil  es  mir  begegnet  ist,  dass  auf  dem  Blutagar  nichts 
wuchs,  während  die  Aussaat  im  Blute  aufging.  In  diesem  Falle 
war  es  möglich,    aus    dem  Blute   die  Bacillen  weiter  zu  züchten. 

Auf  das  Blutagar,  welches  möglichst  frisch  bereitet  sein 
soll,  jedenfalls  nicht  älter  als  6  Tage  sein  darf,  streiche  ich  den 
Eiter  recht  reichlich  auf  und  bespüle  die  Fläche  einige  Male  mit 
dem  Kondenswasser.  Dies  geschieht  einerseits,  um  die  Agar- 
fläche  noch  einmal  zu  befeuchten,  andererseits,  um  so  auch  Keime 
in  das  Kondenswasser  zu  bringen. 

Auf  dem  festen  Teile  des  Agar  treten  die  Kolonien  bei  der 
ersten  Aussaat  in  der  Regel  erst  nach  zwei  Tagen,  bei  späteren 
Ueberimpfungen  schon  nach  einem  Tage  auf,  und  zwar  in  der 
Gestalt  allerkleinster  Tröpfchen.  Am  darauffolgenden  Tage  haben 
sie  aber  schon  einen  Durchmesser  von  0,5  mm  erlangt  und  sind 
gut  sichtbar.  Sie  zeigen  genau  das  Aussehen,  wie  es  L  engl  et 
und  Benzan^on  geschildert  haben.  Es  sind  runde,  stark  glänzende, 
über  die  Oberfläche  des  Nährbodens  hervorragende  Buckelchen» 
Ganz  frisch  bieten  sie  den  Anblick  kleinster  Linsen  aus  stark 
lichtbrechendem  farblosen  Glase  dar.  Schon  am  folgenden  Tage 
sind  sie  etwas  getrübt  und  haben  opalartige  Farbe.  Je  älter  sie 
werden,    um    so    stärker    wird    die    Trübung,    bis    sie    etwa    am 

Verhandinngen  1902/ 1 903.  ]Q 
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5.  Tage   jeden    Glanz    verloren    haben    und    grauweiss    aussehen. 
Dieses  Grauweiss  geht  dann  später  allmählich  in  ein  Grüngrau  über. 

Gleichzeitig  mit  dem  Eintritt  des  Deutlicherwerdens  der 
Trübung  nimmt  auch  die  anfänglich  starke  Wölbung  der  Ober- 
fläche der  Kolonien  ab,  bis  dieselben  völlig  eben  geworden  sind. 

Wünscht  man  übrigens  irgend  einen  dieser  Entwickelungs- 
zustände  einige  Zeit  zu  erhalten,  so  ist  es  nur  nötig,  die  Kultur 
aus  dem  Brütschrank  zu  entfernen  und  bei  Zimmertemperatur 
aufzubewahren. 

Das  Wachstum  der  Kolonien  ist  in  den  ersten  Tagen  am 
intensivsten,  sehr  gross  werden  die  einzelnen  aber  nicht,  nur 
wenige  isoliert  stehende  erreichen  einen  Durchmesser,  der  mehr 
als  einen  Millimeter  beträgt. 

Die  Kolonien  selbst  konfluieren  nach  meinen  Beobachtungen 
nicht,  wie  dies  auch  Bezanpon  nie  gesehen  hat.  Ich  will  jedoch 
erwähnen,  dass  Tomasczewski  bei  Benutzung  ganz  jungen 
Impfmaterial  es  einen  die  ganze  Blutagarfläche  einnehmenden 
Kulturrasen  nicht  gar  so  selten  beobachtet  hat. 

Charakteristisch  für  diese  Kolonien  ist  ihr  ausserordentlich 
festes  Gefüge,  sodass  sie  auf  dem  Nährboden  fortgleiten,  wenn 
man  sie  mit  der  Platinnadel  dem  Glase  entnehmen  will.  Es 
empfiehlt  sich  daher,  eventuell  mit  einem  kleinen  Platinlöffel 
gleichzeitig  den  darunter  liegenden  Nährboden  auszustechen,  um 
sie  so  aus  dem  Glase  zu  bekommen. 

Untersucht  man  eine  ganz  junge  Kolonie,  die  kaum  eben 
sichtbar  geworden  ist,  also  etwa  x/10  mm  im  Durchmesser  be- 
trägt, unter  dem  Mikroskop,  so  erkennt  man,  dass  dieselbe  aus- 
schliesslich aus  Stäbchen  besteht,  welche  in  parallelen  bogen- 
förmigen Zügen  neben  einander  verlaufen  und  an  den  Grenzen 
der  Kolonien  girlandenartig  hervorspringen.  Das  Ganze  ähnelt 
in  seinem  Aussehen  —  sit  venia  verbo  —  einem  von  oben  be- 
trachteten Lockenkopf. 

Zerquetscht  man  eine  solche  Kolonie,  so  findet  man  auch 
hier,  dass  diese  kleine  Kolonie  ganz  aus  Bacillen  bestand,  aber 
man  erkennt,  dass  die  Grösse  der  Individuen  eine  sehr  ver- 
schiedene ist.  Die  Mehrzahl  derselben  schwankt  in  ihrer  Grösse 
zwischen  1,5  und  2,5  f*.  Es  kommen  aber  auch  Formen  vor,  die 
beträchtlich  grösser  sind,  bis  zu  10  ja.  Letztere  sind  häufig  bogen- 
förmig gekrümmt  und  scheinen  hauptsächlich  von  dem  äussersten 
Rande  der  Kolonie  herzustammen.  Die  Dicke  aller  dieser  Stäbchen 
beträgt  etwa  0,4  bis  0,5  ja. 
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Ganz  anders  sind  die  Resultate,  welche  man  erhält,  wenn 
man  eine  grössere  Kolonie,  also  vielleicht  eine  solche,  die  schon 
24  Stunden  lang  sichtbar  war,  untersucht.  Zwar  erkennt  man 
bei  der  Betrachtung  in  toto  auch  hier  am  Rande  noch  Stäbchen, 
aber  dieselben  erscheinen  beträchtlich  kleiner.  Legt  man  von 
solch  einer  Kolonie  ein  Quetschpräparat  an,  so  ist  man  erstaunt 
über  den  sich  darbietenden  Polymorphismus  der  Stäbchen. 
Numerisch  überwiegen  alle  anderen  Formen  kokkenartige  Gebilde, 
etwa  0,5  ja  lang  und  0,4  fi  breit.  Einzelne  derselben  sind  that- 
sächlich  genau  so  lang  wie  breit.  Sehr  zahlreich  sind  auch  die 
sogenannten  „Diplokokkenfornien";  ferner  kommen  „Hantelformen" 
vor  (1,2  bis  1,5  p  lang)?  endlich  Stäbchen  von  überall  gleicher 
Breite,  welche  1,5  p,  höchstens  2  p  lang  sind.  Die  Dicke  aller 
dieser  Formen  schwankt  zwischen  0,4  und  0,5  jx.  Riesenbacillen 
trifft  man  in  der  Regel  nicht  mehr  an.  Die  Stäbchen  selbst  haben 
teils  abgerundete  Enden,  teils  sind  scharfe  Ecken  nachweisbar. 
„Schiffchenformen"  habe  ich  nur  angedeutet,  und  zwar  höchst 
selten  gesehen. 

Eigentliche  Kettenbildung  konnte  ich  in  einem  solchen 
Quetschpräparat  nicht  konstatieren.  Natürlich  blieben  zuweilen 
einzelne  Stäbchen  in  ihrem  Verbände  mit  den  andern,  doch  sind 
diese  Zustände  meines  Erachten s  mit  den  später  zu  beschreibenden 
Ketten bildungen  im  Kondenswasser  nicht  zu  vergleichen. 

Je  älter  nun  die  Kolonie  wird,  um  so  mehr  treten  die 
Stäbchenformen  zurück,  bis  sie  etwa  in  5  bis  7  Tagen  ganz  ver- 
schwunden und  nur  noch  Kokkenformen  nachweisbar  sind.  In- 
zwischen ist  dann  aber  auch  schon  ein  deutliches  Absterben  und 
eine  dadurch  bedingte  mangelhafte  Färbbarkeit  eingetreten. 

Gehen  wir  nun  zur  Besprechung  der  Kulturen  in  flüssigen 
Nährmedien    über,    also  in  Blutagar-Kondenswasser  und  in  Blut. 

Das  Wachstum  ist  in  diesen  beiden  Medien  ein  bedeutend 
schnelleres.  Schon  nach  24  Stunden  spätestens  sind  die  für  diese 
Medien  charakteristischen  Ketten  darin  in  grosser  Menge  zu  sehen 
und  beweisen,  dass  man  es  mit  dem  Ulcus  molle- Erreger  zu 
thun  hat. 

Beginnen  wir  mit  der  Schilderung  der  Kondenswasserkulturen. 
Makroskopisch  ist  die  Flüssigkeit  durch  kleinste  Flöckchen  leicht 
getrübt.  Unter  dem  Mikroskop  erblicken  wir  geradezu  verblüffend 
lange  Ketten.  Ich  habe  letztere  in  der  Länge  von  0,2  mm  und 
darüber  beobachtet.  Sie  ziehen  meistens  geradlinig  oder  in  leicht 
gekrümmtem  Bogen  dahin.  Diese  Ketten  bestehen  aus  an  ein- 
ander gereihten  Bacillen.     Die  Mehrzahl  derselben  ist  etwa  1,2  ja 

10* 
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lang.  Ihre  Ausdehnung  kann  aber  auch  bis  auf  0,6,  ja  0,4  p. 
herabsinken.  Andrerseits  giebt  es  Formen,  die  bis  zu  15  jt  Länge 
erreichen,  wo  gewisserraassen  eine  Kette  dann  aus  einem  einzigen 
ungewöhnlich  langen  Bacillus  besteht.  Die  Breite  der  Ketten 
beträgt  etwa  0,4  oder  auch  0,5  ja.  Aus  letzterer  Massangabe 
geht  hervor,  dass  in  einzelnen  Ketten  die  Einzelglieder  nicht 
änger  als  breit  sind.  Solche  Anordnungen  können  kaum  von 
Streptokokkenketten  unterschieden  werden. 

Die  Zwischenräume  zwischen  den  Gliedern  einer  Kette  sind 
ebenfalls  von  verschiedenster  Grösse,  zuweilen  sind  sie  nur  schwer 
als  schmale,  kaum  sichtbare  Spalten  zu  erkennen,  meistens  messen 
sie  jedoch  etwa  0,3  bis  0,4  ja.  Die  Einzelglieder  können  aber 
auch  beträchtlich  weiter  von  einander  abstehen. 

In  der  Regel  zeigen  die  Glieder  ein  und  desselben  Verbandes 
ungefähr  die  gleiche  Grösse,  jedoch  ist  dies  durchaus  nicht  immer 
der  Fall. 

Ist  die  Kultur  schon  einige  Tage  alt,  so  treten  eigentum- 
liche Knäuelbildungen  an  den  Ketten  auf.  Man  hat  den  Eindruck, 
als  ob  eine  sehr  lange  Kette  sich  zu  einer  kugelförmigen  Masse  auf- 
gewickelt hätte.  Ist  dieser  Zustand  eingetreten,  so  findet  man 
auch  regelmässig  „Schiffchenformen"  im  Präparat,  welche  in  den 
ersten  Tagen  nie  zu  beobachten  sind.  Wenn  Bezan^on  die- 
selben immer  gesehen  haben  will,  so  kann  ich  seine  Angabe  in 
diesem  Punkte  nicht  bestätigen. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  übrigens  eine  meines  Erachtens 
ziemlich  wichtige  Beobachtung  lassen.  Zuweilen  sieht  man 
nämlich  in  drei  bis  vier  Tage  alten  Kulturen,  dass  zwei  Ketten 
dicht  neben  einander  parallel  verlaufen.  Selbst  starke  Krüm- 
mungen und  Knickungen  ändern  an  ihrer  Lage  zu  einander  nichts. 

Spricht  schon  diese  Thatsache  sehr  zu  Gunsten  einer 
Längsteilung  des  Bacillus,  so  noch  mehr  der  Umstand,  dass  in 
solchen  Ketten  häufig  jeder  Bacillus  der  einen  Kette  genau  neben 
einem  ihm  entsprechenden  der  andern  Kette  gelegen  ist,  und 
dass  die  Zwischenräume  ebenfalls  genau  „ausgerichtet"  sind.  Der 
Anblick  würde  unmöglich  ein  anderer  sein,  wenn  man  eine 
einzelne  Kette  mittelst  eines  Doppelspates  betrachtete.  Dass 
solche  Zustände  auf  andere  Art  und  Weise  als  durch  Längsteilung 
entstehen  könnten,  kann  ich  mir  nicht  vorstellen.  Findet  man 
derartige  Stellen  im  Präparat,  so  kann  man  sicher  sein,  dass 
auch   „Schiffchenformen"  darin  sind. 

Im  Kondenswasser  degenerieren  die  Stäbchen  ausserordent- 
lich schnell.     Schon    nach  5  bis  6  Tagen    erscheint    ein    grosser 
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Teil  derselben  gequollen  und  lässt  sich  nur  noch  schlecht  färben. 
—  Alle  diese  Bacillen  in  Kettenform  werden,  worauf  Lenglet 
zuerst  hinwies,  durch  eine  „substance  glaireuse"  zusammengehalten, 
d.  h.  sie  liegen  in  einer  gemeinsamen  Schleimhülle.  Schon  am 
ungefärbten  Präparat  im  hängenden  Tropfen  kann  man  dieselbe 
zuweilen  sehen,  besser  jedoch  noch,  wenn  man  die  Präparate  in 
sehr  stark  verdünnter  Ziehl'scher  Lösung  24  Stunden  lang  färbt. 
Man  sieht  dann,  dass  die  intensiv  rot  gefärbten  Bacillen  in  einer 
rosa  gefärbten  bandförmigen  Substanz  eingebettet  liegen,  deren 
Dicke  etwa  1,5  ji  beträgt.  Immer  gelingt  die  Färbung  jedoch 
nicht,  namentlich  nicht  bei  ganz  jungen  Kulturen. 

Die  Kondensflüssigkeit  ist  nach  meinen  Erfahrungen  das 
beste  Substrat  zur  Ueberimpfung  von  einem  Nährboden  zum 
anderen.  Ich  ging  dabei  so  vor,  dass  ich  eine  Platinöse  bacillen- 
haltiger  Kondensflüssigkeit  direkt  in  die  frische  Kondensflüssig- 
keit des  neuen  Glases  übertrug  und  das  Gemisch  sofort  über 
das  darüber  gelegene  Blutagar  fliessen  lies.  Man  erhält  so 
sehr  schnell  schön  isolierte  Kolonien,  während  man  bei  der 
Uebertragung  von  festem  Material  den  Nährboden  zerkratzt  und 
das  Wachstum  auch  viel  langsamer  eintritt. 

Gehen  wir  nunmehr  zur  Kultur  in  flüssigem  Blut  über. 
Dasselbe  ist  zweifellos  der  für  den  Bacillus  günstigste  Nährboden. 
Himmel  war  der  erste,  der  ihn  zur  Kultur  benutzte.  Das 
Stäbchen  wächst  auch  hier  in  Ketten,  [dieselben  sind  aber  viel 
kürzer  als  im  Kondenswasser  und  ballen  sich  schon  frühzeitig  zu 
Knäueln  zusammen.  Die  Mehrzahl  der  Ketten  besteht  aus  3  bis 
12  Gliedern.  Ausserdem  finden  sich  zahlreiche  Einzelbacillen, 
meistens  in  „Hantelform".  Sogenannte  Riesenbacillen  habe  ich 
nicht  gesehen. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  der  Ducrey-Bacillus  auch  in 
flüssigem  Blutserum  und  in  Hydrocelenflüssigkeit  gedeiht.  Auch 
hier  wächst  er  zum  grössten  Teile  in  Ketteufo rm. 

Ausserdem  konnte  ich  konstatieren,  dass  ein  gleiches  Wachs- 
tum auch  in  Blut-Gelatine,  welche  ich  mir  im  Verhältnis  von 
1  :  1  herstellte,  stattfindet.  Irgend  welche  Vorzüge  bietet  dieser 
neue  Nährboden  gegenüber  dem  Blute  aber  nicht. 

Auf  anderen  Nährböden  dagegen  habe  ich  selbst  bei  reich- 
lichster Aussaat  keine  Vermehrung  beobachten  können.  Weder 
gelang  dies  auf  Wassermann'schem  Nährboden  noch  auf  dem 
nach  Pfeifferscher  Methode  hergestellten   „Blutagar". 

Auch  ein  nach  den  Angaben  Istoman  off 's  angefertigter 
Hautagar  blieb  steril.     Damit  soll  jedoch  nicht  behauptet  werden, 
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dass  ich  die  Kulturresultate  dieses  Autors  deshalb  für  irrtümlich 
halte;  seine  Veröffentlichung  ist  so  kurz  und  allgemein  gehalten, 
dass  mir  leicht  ein  Fehler  bei  der  Bereitung  des  Nährbodens 
untergelaufen  sein  kann. 

Was  die  Vitalität  des  Bacillus  auf  den  verschiedenen 
Nährböden  anbetrifft,  so  ist  darüber  folgendes  zu  sagen.  Dieselbe 
erlischt  im  Blutserum  zweifellos  am  schnellsten,  impft  man  täg- 
lich von  Blutserum  zu  Blutserum,  so  kommt  man  kaum  über  die 
dritte  Generation  fort. 

Besser  ist  in  dieser  Hinsicht  schon  das  Kondenswasser; 
zwar  stirbt  der  Bacillus  auch  hier,  wenn  er  nicht  überimpft  wird, 
in  wenigen  (etwa  5  bis  6)  Tagen  ab,  bei  zwei-  bis  dreitägiger 
Ueberimpfung  bleibt  er  jedoch  dauernd  am  Leben. 

Ein  Kulturstamm,  den  ich  auf  diese  Weise  fortzüchtete, 
datiert  vom  17.  März  1903  her,  ist  also  jetzt,  d.  h.  Mitte  Juli 
1903,  4  Monate  alt. 

Auch  die  Virulenz  leidet  durch  längere  Züchtung  nicht,  dies 
beweist  der  weiter  unten  geschilderte  Impfversuch. 

Auf  den  festen  Teilen  des  Blutagar  sterben  die  Kolonien, 
wenn  nicht  überimpft  wird,  in  8  bis  10  Tagen  ebenfalls  ab. 

Der  beste  Nährboden,  auch  in  Rücksicht  auf  die  Vitalität, 
ist  zweifellos  das  flüssige  Blut.  Himmel  gibt  an,  dass,  in  der 
Kälte  aufbewahrt,  sich  die  Kulturen  5  bis  6  Wochen  über- 
impfbar  erhalten.  Wenn  diese  Zeit  nun  vielleicht  auch  ein  wenig 
zu  hochgegriffen  sein  mag,  so  steht  doch  fest,  dass  sich  der 
Bacillus  hier  viel  länger  als  in  den  anderen  Substraten  am  Leben 
erhält. 

Um  die  Spezifität  des  kultivierten  Bacillus  nachzuweisen, 
impfte  ich  mich  unter  aseptischen  Kautelen  am  2.  Mai  mit  einer 
Oese  Kondenswasser  aus  der  15.  Generation  eines  schon  ll/9 
Monate  alten  Kulturstammes.  Die  Impfung  fand  an  der  Aussen- 
seite  meines  linken  Vorderarmes  statt. 

Am  folgenden  Abend  war  schon  eine  starke  Rötung  in  der 
Umgebung  des  Stiches  eingetreten  und  die  Gegend  auf  Druck 
schmerzhaft. 

Am  4.  Mai  befand  sich  an  der  Impfstelle  eine  von  Epidermis 
bedeckte  Pustel,  in  deren  Mitte  die  Stelle  des  Einstichs  des  Messers 
sichtbar  war.  Die  Pustel  besass  die  Grösse  einer  kleinen  Erbse. 
Ihre  Umgebung  war  in  Markstückgrösse  intensiv  braunrot  gefärbt. 
Nach  Eröffnung  wird  ein  Teil  des  Eiters  in  Blut  ausgesät,  der 
andere  mikroskopisch    untersucht.     In    demselben    befinden    sich 
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zahlreiche  Stäbchen,  aber  keine  Ketten,  trotzdem  das  eingeimpfte 
Material  fast  nur  Ketten  enthielt.     Jodoformbehandlung. 

5.  Mai.  In  dem  Blute  haben  sich  Ketten  entwickelt.  Das 
Ulcus  hat  sich  noch  etwas  vergrössert,  die  starke  Entzündung 
der  Umgebung  besteht  fort.  Am  Abend  Demonstration  desselben 
in  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft,  danach  wird  eine 
intensive  Aetzung  mitAcidum  carbolicum  liquefactum  vorgenommen, 
dann  Jodoformverband. 

10.  Mai.  Das  Ulcus  hat  sich  gereinigt*  1  pCt.  Argen- 
tumsalbe. 

14.  Mai.     Das  Ulcus  hat  sich  überhäutet. 

Was  die  Färbbarkeit  des  kultivierten  Bacillus  betrifft,  so 
ist  er  mit  den  gebräuchlichen  Anilinfarbstoffen  leicht  zu  färben; 
Fuchsin,  Gentianaviolett,  Methylenblau,  namentlich  aber  das  in 
der  polychromen  Methylenblaulösung  enthaltene  Methylenviolett 
nimmt  er  gut  an.  Er  ist  nicht  grambeständig  und  wird  durch 
Alkohol  leicht  entfärbt. 

Impfversuche  an  Tieren  habe  ich  nicht  vorgenommen;  es 
scheint  mir  zur  Genüge  erwiesen,  dass  unsere  Laboratoriumstiere 
(Maus,  Meerschweinchen,  Kaninchen)  gegen  den  Ducrey-Bacillus 
immun  sind.1) 

Dass  Affen  dagegen  empfänglich  sind,  beweisen  die  Ver- 
suche Nicolle's  a)  und  Tomascze  wski's  8). 

Nie  olle  konnte  bei  mehreren  Affen  in  den  mit  Schanker- 
eiter erzeugten  Impfgeschwüren  im  Ausstrichpräparate  wie  in 
Gewebsschnitten  Streptobacillen  in  ein  wandsfrei  er  Weise  nach- 
weisen. 


J)  An  dieser  Stelle  möchte  ich  die  höchst  interessanten  Versuche 
Hi Dimers  über  die  Immunität  der  Tiere  gegenüber  dem  Ducrey-Bacillus 
nicht  unerwähnt  lassen.  Demselben  gelang  es  durch  eine  Injektion  einiger 
Kubikcentimeter  einer  wässrigen  Lösung  von  Acidum  lacticum  oder  von 
Anticomplement  (Antialexin)  in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  den- 
selben ihre  Immunität  gegen  den  Ulcus  inolle-Bazillus  zu  rauben,  so  dass 
diese  Tiere  an  einer  einige  Zeit  später  vorgenommenen  Einspritzung  einer 
Reinkultur  dieser  Bacillen  zu  Grunde  gingen. 

Die  aus  dem  Blute  dieser  inficierten  Tiere  gezüchteten  Kulturstämme 
nahmen  bei  jeder  neuen  Tierkörperpassage  erheblich  an  Virulenz  zu,  so  dass 
H.  schliesslich  in  den  Besitz  einer  Kultur  gelangte,  welche  die  Meer- 
schweinchen ohne  weitere  Vorbereitung  in  12 — 20  Stunden  tötete.  (Referate 
über  diese  Arbeit  befinden  sich  in  dieser  Zeitschrift.  Bd.  IX.  H.  1.  1902. 
S.  81—84  und  H.  3,  S.  423.) 

*)  Ch.  Nicolle,  Inoculation  positive  du  chancre  mou  au  singe.  Congres 
Internat,  de  med.  Paris.     2.  bis  9.  aoüt  1900.     Sect.  de  Bacteriologie. 

*)  Tomascze  ws  ki,  Impfungen  an  Affen  mit  dem  Erreger  des  Ulcus 
molle.     Deutsche  med.  Wochenschr.     1903.     No.  26. 
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Toniasczewski  gelang  es  bei  einem  Kronen-  und  bei  einem 
Javaaffen  mit  Bacillenreinkulturen  typische  Inokulationsschanker 
zu  erzielen,  und  aus  denselben  den  Ducrey  von  neuem  heraus- 
zuzüchten. Letztere  Kulturen  erzeugten  bei  ihm  selbst  wieder 
typische  Impfschanker. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Dr.  Blaschko,  meinem  verehrten  Chef,  für  die  Anregung  zu 
dieser  Arbeit  und  für  seine  Unterstützung  bei  Ausführung  der- 
selben meinen  besten  Dank  aussprechen  zu  dürfen. 
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Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  noch  zwei  kleine  ergänzende  Bemerkungen 
machen.  Zunächst  möchte  ich  hinweisen  auf  die  ausserordentliche  Ähnlich- 
keit, welche  der  Zeissl'sche  diphtherieähnliche  Bazillus  im  Präparat 
mit  dem  von  van  Niessen  und  Joseph  beschriebenen  Syphilisbazillus 
zeigt.  Es  ist  auffallend,  dass  schon  normaler  Weise  in  den  Kulturen  eine  Agglu- 
tination in  Stacketenform  zu  Stande  kommt.  Der  Umstand,  dass  van  Niessen 
behauptete,  zwischen  seinen  Syphilisbazillen  auch  wieder  den  typischen 
Streptobazillus  des  weichen  Schankers  gefunden  zu  haben,  und  dass  er  den- 
selben für  identisch  erklärt  mit  seinen  Syphilisbazillen,  lässt  darauf  schliessen 
dass  van  Niessen  auch  diese  Bazillen  vor  sich  gehabt  hat. 
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Dann  noch  eine  kleine  Bemerkung  bezuglich  der  färberischer.  Eigen- 
schaften der  Streptnbazillen.  Ich  möchte  den  Herren  als  recht  brauchbar 
die  Unnasche  Methode  —  polychrome  Methylenblau-Glycerinäthermischung 
—  empfehlen,  nicht  etwa,  weil  mit  dieser  Färbung  die  Kerne  der  Eiterzellen 
unsichtbar  gemacht  wurden,  sondern  weil  die  Färbung  eine  nietachromatische 
ist.  Es  gelang  sehr  häufig,  den  Bazillus  mit  dem  polychromen  Methylenblau 
rot  zu  färben,  während  das  übrige  Präparat  blau  ist.  Das  gelingt  namentlich 
dann,  wenn  man  die  Glyccrinäthermischnng  aufträgt,  wahrend  noch  das 
Methylenblau,  die  Farbe,  auf  dem  Objektträger  ist.  Diese  Färbung  ist  keine 
elektive  Färbung,  wie  z.  B.  die  der  Tuberkelbazillen,  und  wenn  man  die 
Glycerinäthermischung  ein  wenig  zu  lange  wirken  lässt,  werden  auch  die 
Ulcus  molle  -  Bazillen  entfärbt.  Es  gehört  eben  eine  gewisse  Übung  dazu, 
das  Präparat  so  herzustellen,  doch  sind  die  Bilder  sehr  klar  und  instruktiv1). 

Herr  Hoff  mann:  Ich  wollte  mir  an  Herrn  Blaschko  die  Frage 
erlauben,  wie  weit  man  berechtigt  ist,  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  Schankersekrets,  z.  B.  bei  Ulcera  mollia  an  den  Fingern  oder  sonstigen 
extragenitalen  Ulcera  mollia  die  Diagnose  zu  sichern,  ohne  dass  man  eine 
Züchtung  macht,  die  wegen  der  Schwierigkeit  der  Herstellung  der  Nähr- 
böden doch  nicht  jeder  jederzeit  ausführen  kann. 

Herr  Blaschko:  Wenn  man  keine  Ketten  findet,  dann  ist  man  streng 
genommen  nicht  berechtigt,  aus  dem  Präparat,  wenn  man  einfach  die  übliche 
intracelluläre  Lagerung  der  kurzen,  staketenförmig  gelagerten  Bazillen  findet, 
die  Diagnose  auf  Ulcus  molle  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Ein  wandsfrei  ist 
diese  Diagnose  nur,  wenn  man  Ketten  findet;  und  man  findet  sie  am  besten, 
wenn  man  nicht  den  Eiter  untersucht,  sondern  den  Geschwürsgrund  mit 
einem  kleinen  Platinlöffelchen  auskratzt;  nur  gelegentlich  gelingt  es  auch, 
im  Eiter  Ketten  nachzuweisen. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Blaschko  fragen,  wie  häufig  es 
gelingt,  den  positiven  Nachweis  von  Streptobazillen  zu  erbringen. 

Herr  Blaschko:  Doch  etwa  in  90  pCt. 

Herr  Hoff  mann:  Ich  habe  diese  Frage  gestellt,  weil  wir  in  letzter 
Zeit  an  unserem  klinischen  Material  eine  Reihe  von  Beobachtungen  gemacht 
haben,  die  daraufhinweisen,  da9s  gegenwärtig  in  Berlin  eine  ziemlich  schwere 
Epidemie  von  Ulcera  mollia  in  der  Bevölkerung  bestehen  muss.  Zunächst 
waren  die  Ulcera  mollia  sehr  hartnäckig,  breiteten  sich  sehr  schnell  aus  und 
trotzten  der  üblichen  Therapie  mitunter  in  sehr  hartnäckiger  Weise.  Ferner 
zeigten  die  Bubonen  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  eine  starke  Neigung, 
schankrös  zu  werden.  Wir  haben  sehr  unangenehme  Fälle  zu  behandeln 
gehabt,  die  für  die  meisten  sonst  erfolgreichen  therapeutischen  Mittel  sich 
unzugänglich  erwiesen  und  erst  durch  energische  Kauterisation,  Bestrahlungen 
mit  dem  Paquelin  und  Umschläge  mit  Aqua  chlori  nach  langer  Zeit  zur 
Heilung  kamen. 

Ausserdem  —  das  möchte  ich  besonders  hervorheben  —  haben  wir 
während  dieser  Epidemie  beobachtet,  dass  die  Ulcera  mollia  sich  auch 
häufiger  an  Stellen  fanden,  wo  sie  sonst  sehr  selten  beobachtet  werden.  Wir 
haben  in  der  Klinik  zwei  Fälle  von  weichen  Schankern  an  den  Fingern, 
darunter  ein  Ulcus  molle  elevatum  am  Falz  des  Daumennagels,  in  der 
Poliklinik  ebenfalls  2  Fälle  und  in  der  Heilstätte  Lichtenberg  1  Fall  in 
wenigen-  Wochen  gesehen,  während  diese  Formen  sonst  selten  vorkommen. 
In  diesen  Fällen  wurde  die  Diagnose  mehrmals  durch    den    mikroskopischen 


*)  Anm.  bei  der  Korrektur:  Noch  praktischer  ist  die  jetzt  in  meinem 
Laboratorium  übliche  Färbung  mit  Pappenheim's  Methylgrün  -  Pyronin. 
Die  Bazillen  färben  sich  dann  purpurrot  auf  blauem  Grunde  und  die  Ketten 
sind  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  leicht  zu  entdecken. 
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Nachweis  der  Streptobazilleo  ood   den   positiven  Aosfall  der  Inokulation  am 
Abdomen  erhärtet.     Züchtungen  worden  nicht  gemacht. 

Herr  Blase hko:  Ich  mochte  im  Anschlug*  hieran  darauf  hinweisen, 
dass  das  Ulcus  molle  am  After  doch  sehr  viel  häufiger  ist,  als  allgemein 
geglaubt  wird,  und  dass  eine  gewisse  Gefahr  darin  liegt,  dass  es  auf  die 
Schleimhaut  des  Rectum  übergreift,  diese  zerfrisst  und  in  der  Tiefe  sieh 
Recessns  und  sogar  Abszesse  bilden.  Ich  erinnere  mich  ferner  bei  dieser 
Gelegenheit  an  einen  Fall  von  etwa  dreimarks  tack  grossem  weichen  Schanker 
an  der  Oberlippe  bei  einem  jungen  Manne:  das  Geschwür  macht  Tollkommen 
den  Eindruck  eines  Carcinoma,  doch  wurden  typische  Streptobazillen  gefunden. 
Ich  werde  vielleicht  Gelegenheit  nehmen,  in  einer  der  nächsten  Sitzungen 
die  Photographien  dieses  Falles  mitzubringen.  Wir  haben  auch  in  diesem 
Fall  die  bei  uns  übliche  Neisse r'sche  Therapie  mit  Aeidnm  carbolicum 
und  Jodoform  mit  promptem  Erfolg  angewandt,  mit  dem  Erfolge,  dass  der 
Kranke,  der  zuerst  von  anderer  Seite  als  krebskrank  uns  zugesandt  war, 
nach  drei  Wochen  als  gesund  entlassen  werden  konnte. 

Sitzung  vom  9.  Juni   1903. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  Mitglied  aufgenommen  ist  Herr  Brüning. 
Als  Gäste  sind    die  Herren  Albrecht  und  Schutze    anwesend. 

Demonstration  vor  der  Tagesordnung. 

1.  Herr  Albert  Schütze  (a.  G.):  Ober  einen  Fall  von  Jodo- 
derma  tuberosum  fungoides  Rosenthalii. 

Meine  Herren!  Einer  liebenswürdigen  Aufforderung  des  Herrn 
Prof.  Lesser,  welchem  ich  für  die  Erlaubnis,  vor  Ihnen  als  Gast 
sprechen  zu  dürfen,  zu  lebhaftem  Danke  verbunden  bin,  Folge  leistend, 
möchte  ich  mir  gestatten,  Ihnen  kurz  eine  Patientin  zu  zeigen,  welche 
wegen  Variola  Verdachts  aus  einem  hiesigen  Krankenhause  auf  die 
Barackeo  des  Koch'schen  Instituts  geschickt  wurde,  nachdem  sie  vor 
ihrer  Aufnahme  auf  unsere  Abteilung  am  3.  Mai  d.  J.  auf  der  Klinik 
des  Herrn  Prof.  Lesser  gelegen  hatte.  Die  5 3 jähr,  verwitwete  Pat.  bot 
bei  ihrer  Einlieferung  indieCharite'  am  1  .Maid.  J.  einen  schweren  Allgemein- 
zustand dar,  welcher  durch  eine  linksseitige  Oberlappenpneumonie  bedingt 
worden  war.  Das  Sensorium  war  stark  benommen,  die  Atmung,  unregel- 
mässig und  beschleunigt,  zeigte  leicht  ausgebildet  das  Cheyne-Stokes- 
sche  Phänomen,  Temp.  40°.  Das,  was  uns  zuerst  interessierte,  war  das 
über  den  ganzen  Körper  ausgebreitete  Exanthem,  welches  in  Steck- 
nadelkopf-, Linsen-  bis  Fünfpfennigstückgrösse  multipel  namentlich  im 
Gesicht  und  auf  der  Brust  vorhanden  war  und  teilweise,  besonders  am 
Hucken  und  an  den  unteren  Extremitäten,  schwarz  hämorrhagisch  ver- 
färbte Knötchen  mit  leicht  beginnender  Abschuppung  im  Centrum  der- 
selben darstellte.  Die  Inguinaldrüsen  waren  beiderseits  stark  vergrössert, 
ebenso  die  Cervical-  und  Cubitaldrüsen.  Obgleich  der  Ausschlag  auf 
dem  Körper  nach  dem,  was  wir  namentlich  im  Sommer  1901  an  echten 
Pocken  auf  den  Baracken  des  Instituts  für  Infektionskrankheiten  ge- 
hoben hatten,  auf  uns  nicht  den  Eindruck  einer  Variola  machte,  nahmen 
wir  doch,  um  diese  Diagnose  eventuell  ausschliessen  zu  können,  gleich 
am  Tage  der  Aufnahme  eine  Impfung  am  linken  Oberarm  vor,    welche 


—     155     — 

von  Erfolg  begleitet  war.  Am  fünften  Tage  waren  alle  vier  Pocken 
angegangen,  und  es  trat  weiterhin,  trotzdem  bei  der  Impfung  in  völlig 
steriler  Weise  vorgegangen  war,  eine  stark  entzündliche  Rötung  und 
Schwellung  der  Impfgegend  ein  mit  Lymphadenitis  axillaris  et  cervicalis 
und  nachfolgender  Ulcerations-  und  oberflächlicher  Nekrosenbildung, 
wie  dies  durch  die  Zeichnung,  welche  Herr  Prof.  Lesser  in  liebens- 
würdigster Weise  hat  anfertigen  lassen,  veranschaulicht  wird.  Es  konnte 
mithin  das  Bestehen  einer  Variola  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 
Da  die  Beschaffenheit  des  Exanthems  keinen  Zweifel  darüber  Hess,  dass 
wir  es  hier  mit  einem  papulösen  Syphilid  zu  tun  hatten,  so  wurde  die 
Pat.  mit  einer  in  vier  Touren  ausgeführten  Schmierkur  (p.  die  2*/^  g, 
insgesamt  60  g  Hg)  behandelt.  Nach  14  Tagen  war  der  Ausschlag 
fast  vollständig  verschwunden.  Innerlich  erhielt  die  Pat.  Jodnatrium 
3  g  pro  die  8  Tage  hindurch,  von  dieser  Zeit  ab  14  Tage  lang  P/jg 
pro  die,  mithin  zusammen  45  g  Jodnatrium,  ohne  dass  sie  über  un- 
angenehme Erscheinungen,  Schnupfen  und  Niesen  oder  dergl.  zu  klagen 
hatte.  Am  15.  Mai  konnten  wir  die  Beobachtung  machen,  dass  sich 
sowohl  auf  dem  Nasenrücken  wie  zu  beiden  Seiten  des  Naseneinganges 
je  eine  weisslich- gelbe  Pustel  von  Stecknadelknopf-  bis  Linsengrösse  ge- 
bildet hatte.  Am  18.  Mai  hatten  die  Pusteln  an  der  Nase,  welche  in- 
zwischen konfluiert  waren,  etwa  die  Grösse  eines  Zehnpfennigstückes 
angenommen,  und  am  Rande  derselben  traten  immer  wieder  neue  kleine 
Pusteln  hinzu,  bis  schliesslich  am  28.  Mai  die  bis  dahin  progredienten 
Wucherungen,  welche  durch  einen  stark  entzündlichen,  aber  scharf  be- 
grenzten Wall  von  der  normalen  Haut  getrennt  waren  und  die  nach 
Art  eines  Tumors  verdickte  Nase  und  ihre  Umgebung  in  eine  secer- 
nierende,  ulcerierende,  teils  schon  oberflächliche  Nekrosenbildung  auf- 
weisende Fläche  verwandelt  hatten,  ihren  Höhepunkt  erreicht  hatten. 
Besser,  als  ich  Ihnen  dies  mit  Worten  schildern  kann,  finden  Sie  den 
Prozess  auf  dieser  Aquarellzeichnung  aus  der  Sammlung  des  Herrn 
Prof.  L es 8er  und  auf  der  hier  ausliegenden  Moulage,  welche  mir  Herr 
Prof.  Lesser  in  freundlichster  Weise  für  diese  Demonstration  zur  Ver- 
fügung gestellt  hat,  im  Bilde  festgehalten.  Da  diese  von  uns  als 
Nicht-Dermatologen  in  dieser  Ausdehnung  noch  nicht  beobachtete  Haut- 
affektion gerade  in  den  Tagen  vom  24. — 28.  Mai  eine  sehr  starke 
Neigung  zum  Weiterschreiten,  besonders  bis  zum  unteren  rechten  Augen- 
lide zeigte,  und  nach  Verbänden  mit  Borvaseline,  verdünnter  Burow- 
scher  Lösung  und  Anwendung  von  Argen  tum  nitricum-Salbe,  sowie  Peru- 
balsam keine  Besserung  eintrat,  so  bat  ich  ausser  Herrn  Kollegen 
Pinkus,  welcher  den  Fall  zuerst  sah,  Herrn  Prof.  Lesser  und  Herrn 
Stabsarzt  Ho  ff  mann  um  ihren  wertvollen  Rat.  Alle  Herren  sprachen 
sich  übereinstimmend  dahin  aus,  dass  es  sich  hier  um  eine  von 
Dr.  0.  Rosenthal  im  Jahre  1901  beschriebene,  in  dieser  Ausdehnung 
wohl  sehr  selten  auftretende  Krankheitsform,  nämlich  um  ein  Jodo derma 
tuberosum  fungoides  handele.  Bemerkenswert  ist  noch,  dass  die  bakterio- 
logische Untersuchung  des  pustulösen  Eiterinhaltes  nur  wenig  Staphylo- 
kokken ergeben  hat;  das  mikroskopische  Bild  des  Eiters  zeigte  viele 
Leukozyten.  Die  steril  vorgenommene  Punktion  von  dem  eitrig  getrübten 
Inhalt  eines  etwa  fünfpfennigstückgrossen,  über  dem  Processus  styloideus 
radii  dextri  in  der  Zeit  vom  27.-29.  Mai   hinzugetretenen,  mit  einem 
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rötlichen  Hof  ausgestatteten  Bläschens  hat  l/4  ccin  einer  trüben, 
milchigen,  nur  wenige  Staphylokokken  enthaltenden  Flüssigkeit  zu  Tage 
gefördert.  Die  Temp.  schwankte  zwischen  37  und  37,8°.  Die  nun 
von  selbst  gegebene  Therapie  hat  die  von  den  genannten  Herren  gestellte 
Diagnose  vollkommen  bestätigt.  Schon  wenige  Tage  nach  dem  Aussetzen 
der  Medikation  war  nicht  allein  ein  Stillstand  in  dem  Fortschreiten 
der  Geschwulstbildung  zu  beobachten,  sondern  die  Wucherungen  im 
Gesicht  verloren  auch  allmählich  ihren  malignen  Charakter,  der  uns 
schon  den  Gedanken  an  den  Übergang  in  eine  Gangrän  nahegelegt 
hatte,  und  gingen  erheblich  zurück;  die  stark  ulcerierenden  Flächen 
blassten  ab  und  trockneten  ein.  Wenn  es  mir  auch  nicht  mehr  möglich 
ist,  meine  Herren,  Ihnen  dieses  tuberöse  Jododerina  auf  der  Höhe  des 
Prozesses  zu  zeigen,  so  sehen  Sie  doch  immerhin  jetzt  noch  deutliche 
Residuen  dieser  Form,  welche  durch  die  hier  ausiiegenden  Photo- 
graphieen  und  die  nach  der  Natur  aufgenommene  Zeichnung  ergänzt 
werden  mögen. 

Disk  ussion. 

Herr  ßlaschko:  Meine  Herren!  Der  Fall  erinnert  mich  an  einen  von  mir 
vor  etwa  5—6  Jahren  beobachteten,  der  fast  ebenso  aussah,  und  bei  welchem  die 
Diagnose  infolge  der  von  anderer  Seite  eingeschlagenen  Therapie  eine  ganze 
Zeit  lang  nicht  klar  wurde.  Die  Patientin,  ein  junges  Mädchen  von  etwa 
28  Jahren,  war  an  Lues  behandelt  worden.  Sie  hatte  am  Körper  ausgedehnte 
tertiäre  syphilitische  Ulcerationen  und  bekam,  während  sie  mit  Jod  und 
Quecksilber  behandelt  wurde,  plötzlich  diese  Erscheinungen  auf  der  Nase, 
also  Pusteln,  welche  zusammentraten  und  zu  tuberösen  Geschwülsten  aus- 
wuchsen. Die  Patientin  ging  von  einem  Arzt  zum  andern,  bis  sie  zu 
einem  Chirurgen  kam,  welcher  die  Diagnose  auf  „Lupus  syphiliticus"  stellte, 
der  Patientin  die  Nase  auskratzte  und  ausbrannte.  Wahrend  dieser  Zeit 
heilte  die  Nase  sehr  schön  ab.  Während  der  Rekonvaleszenz  fühlte  sich 
der  Kollege  veranlasst,  von  neuem  Jod  zu  geben,  und  kam  natürlich  die  alte 
Erkrankung  von  neuem  und  mit  erneuter  Stärke  wieder  hervor,  ohne  dass 
irgend  einer  der  beteiligten  Kollegen  Bich  erklären  konnte,  woher  dieser 
eigentümliche  Rückfall  kam. 

Dann  kam  sie  etwa  in  dem  Zustand,  wie  er  hier  geschildert  ist,  in 
meine  Behandlung,  und  es  war  nach  der  Anamnese  sofort  festzustellen,  dass 
es  sich  um  ein  Jodexanthem  handelte. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  die  Diagnose  hier 
noch  eine  kleine  Klippe  zu  überschreiten  hatte.  Man  konnte  noch  daran 
denken,  dass  es  sich  hier  um  eine  ungewöhnlich  entwickelte  Vaccine  handelte, 
die  durch  Zufall  auf  eine  andere  Stelle  übertragen  war,  denn  die  Patientin 
hatte  an  einzelnen  Stellen,  besonders  am  rechton  Vorderarm,  eine  Eruption, 
welche  genau  aussah  wie  eine  grosse  Vacciuepustel  oder,  um  mich  noch 
richtiger  auszudrücken,  wie  ein  Melkerknoton. 

Nun  gibt  es  aber  eine  Form  der  Jodakne,  welche  solche  vaccinenartige 
Eruption  macht,  und  somit  stimmte  das  überein. 

Die  Schwierigkeit  war  nur  durch  das  zufällige  Zusammentreffen  der 
Vaccination  und  der  Joddarreichung  gegeben.  (Demonstration  einer  Moulage 
von  Jodakne  in  Vaccineform.) 

2.  Herr  Pinkus:  Krankenvorstelluug.  Meine  Herren!  Der  Fall, 
den  ich  zeigen  will,  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Es  ist  ein  typischer 
Fall  von  Liehen  ruber  planus,  der  aber  in  einer  so  ausser- 
ordentlichen   Ausbreitung    vorhanden    ist,     dass    der    ganze     Körper 
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wie  in  einem   dicken  Lieben  ruber  planus-Panzer  davinsteckt,    aus  dem 
der  Kranke  eigentlich  nur  mit  Hals  und  Kopf  hervorschaut. 

3.  Herr  Bäumer:  Kranken  Vorstellung.  Meine  Herren!  Ich 
möchte  mir  erlauben,  kurz  einen  Fall  von  idiopathischer  Haut- 
atrophie vorzustellen.  Einen  zweiten  Fall,  der  viel  mehr  ausgesprochen 
ist  und  den  ich  histologisch  untersucht  habe,  kann  ich  heute  leider 
nicht  vorstellen,  weil  die  Patientin  verreist  ist. 

DiskussioD. 

Herr  Lesser:  Meine  Herren!  Ich  möchte  den  Kollegen  bitten,  uns 
zu  sagen,  wie  lange  die  Krankheit  schon  besteht,  und  ob  er  über  die  Fort- 
schritte etwas  sagen  kann. 

Herr  Bäum  er:    Anamnestisch    hat  sich  leider  nichts  ermitteln  lassen. 

Die  Patientin  gibt  an,  dass  sie  nach  einer  Entbindung  eine  Rötung 
des  Beines  auftreten  sah,  welche  nicht  schmerzhaft  war. 

Nähere  Angaben  über  die  Entwicklung  und  das  Auftreten  ihrer  jetzigen 
Hautveränderung  kann  sie  jedoch  nicht  machen. 

Sie  kam  zu  uns  wegen  eines  Ekzems  am  anderen  Unterschenkel,  und 
jener  Befund  wurde  zufällig  bei  der  Untersuchung  entdeckt.  Die  Haut  des 
anderen  Unterschenkels  ist  normal. 

Herr  Heller:  In  welchem  Zusammenhang  steht  die  Venenentzündung 
und  die  daraus  resultierende  Rötung  des  Beines  mit  der  Atrophie  der  Haut? 

Herr  Bäum  er:  Wahrscheinlich  wird  ein  genetischer  Zusammenhang 
bestehen.  Ich  bin  mir  darüber  nicht  klar,  weil  ich  den  Fall  nicht  histo- 
logisch untersucht  habe. 

4.  Herr  Busch ke:     Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  einen  Patienten  aus 
der  Universitätspoliklinik  vorstellen,  einen  60jährigen,  im  übrigen  ge- 
sunden Mann,  der  sein  jetziges  Leiden  seit  circa  6  Monaten  bat.  Nach 
seiner  Angabe  begann  es  an  der  linken  Hüftenregion  und  entwickelte 
sich  allmählich  an  den  übrigen  Körperteilen,  an  denen  Sie  es  jetzt  sehen. 
Subjektive  Beschwerden  verursachte  es  wenig,  geringes  Jucken,  auch 
sonst  keine  Beschwerden;  aber  weil  es  nicht  wich,  suchte  er  schliess- 
lich die  Poliklinik  auf. 

Es  handelt  sich  um  Plaques  von  verschiedener  Grösse,  welche  sich 
zusammensetzen  zum  grössten  Teil  aus  einer  grossen  Anzahl  follikulärer 
Herde;  und  zwar  sieht  man  aus  jedem  Follikel  einen  Hornkegel  herausragen, 
und  die  Follikelbasis  ist,  wenn  auch  meist  wenig,  an  manchen  Stellen 
etwas  mehr  gerötet  und  infiltriert.  Die  Hornkegel  sind  so  hart,  dass  man, 
wenn  man  darüber  fährt,  das  Gefühl  des  Reibeisens  hat.  Im  Zentrum 
dieser  Herde  befinden  sich  ausserdem  zusammenhängende  zirkumskripte 
Plaques  von  livider  Farbe,  teils  mit  geringer  Infiltration,  teils  mit  Atrophie 
der  Haut.  An  anderen  Stellen  sehen  wir  Pigmentierung  neben  der 
Atrophie;  alles  weist  darauf  hin,  dass  hier  im  Bereich  der  follikulären 
Herde    in  Rückbildung   begriffener  Liehen   ruber  planus    vorhanden  ist. 

Ich  will  auf  die  weitere  Beschreibuug  nicht  eingehen,  ich  bitte, 
den  Fall  anzusehen.  Es  handelt  sich  um  einen  Liehen  ruber  acumi- 
natus,  und  die  geschilderten  kleineren  plaquesförmigen  Herde  im  Zentruni 
der  Follikelherde  stellen  einen  Liehen  ruber  planus  resp.  einen  in 
Rückbildung  begriffenen  Liehen  ruber  verrucosus  dar.  Sie  sehen 
in    dem   Präparat    die    histologischen  Veränderungen    des    Liehen   ruber 
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acuminatus;  es  besteht  ein  starker  Hornkegel  in  den  Follikeln  und  ein 
papilläres,  zum  Teil  kutanes  Infiltrat,  welches  bis  in  den  Follikel  sich 
hin  ein  erstreckt. 

Gegenüber  der  viel  ventilierten  Frage,  ob  es  sich  um  Liehen  ruber 
acuminatus  oder  um  Pityriasis  rubra  pilaris  handelt,  will  ich  auf  deren 
Identität  oder  Nichtidentität  nicht  eingehen,  zumal  mir  eigene  Er- 
fahrungen über  die  Pityriasis  fehlen.  Aber,  was  sehr  wichtig  ist  für 
die  Diagnose,  man  sieht  in  demselben  Plaque  neben  dem  L.  ruber 
acuminatus  Veränderungen,  welche  alle  Charakteristik  des  Liehen  ruber 
planus  resp.  eines  im  Rückgang  befindlichen  Liehen  ruber  verrucosus 
darbieten. 

Was  die  Histologie  des  Liehen  ruber  acuminatus  anbetrifft,  so 
fehlen  in  diesem  Falle  Riesenzellen,  wie  sie  beispielsweisevon  Joseph 
beschrieben  worden  sind. 

Weiter  hat  der  Patient  au  der  Schleimhaut  der  linken  Wange 
eine  feine  zarte  Linie,  welche  sich  wellig  von  vorn  nach  hinten  hinzieht, 
von  der  wir  es  als  zweifelhaft  hinstellen  müssen,  ob  es  sich  um  Liehen 
ruber  planus  handelt.  Sie  entspricht  genau  der  Stelle,  wo  die  Schleim- 
haut gegen  die  Zähne  gedrückt  wird,  sodass  Trauma  nicht  ausge- 
schlossen ist.  Immerhin  liegt  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  es  sich 
um  Liehen  ruber  planus  handelt.  Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  am  Ober- 
schenkel die  Affektion  linear  verläuft,  entsprechend  der  sehr  ektasierten 
Vena  saphena  magna.  Das  ist  vom  Liehen  ruber  planus  beschrieben 
worden,   besonders  vom  moniliformis. 

Therapeutisch  ist  eine  Arsenbehandlung  begonnen  worden,  die  bei 
der  Kürze  der  Zeit  noch  keinen  Effekt  haben  konnte. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren!  Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass 
dieser  Fall  klinisch  sowohl,  als  auch  histologisch  bestätigt,  was  ich  ver- 
schiedentlich ausgesprochen  habe,  dass  Liehen  ruber  acuminatus  ein  Liehen 
ruher  planus  follicularis  ist. 

Zweitens  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  dieser  Fall  sehr  deutlich 
noch  diejenigen  hornigen  Exkreszenzen  zeigt,  die  leider  mein  Fall  in  der 
vorigen  Sitzung  nicht  mehr  zeigte  und  weswegen  damals  die  Diagnose  von 
einigen  Herren  angezweifelt  wurde.  Ich  kann  Ihnen  aber  die  Versicherung 
geben,  dass  der  Fall,  den  ich  neulich  zeigte,  als  ich  ihn  zuerst  sah,  die 
hornigen  Exkreszenzen  fast  in  derselben  Intensität  und  Ausdehnung  zeigte 
wie  der  eben  vorgestellte. 

Herr  Buschke:  Ich  vergass,  zu  erwähnen,  dass  wir  vielleicht  eine 
gewisse  Disposition  der  Follikel  annehmen  können.  Man  sieht,  dass  der 
Patient,  der  sehr  behaart  ist,  zwischen  normalen  Haaren  eine  grosse  Zahl 
von  Rollhaaren  zeigt,  welche  ja  häufig  bei  Liehen  pilaris  beobachtet  sind  und 
darauf  hinweisen,  dass  vielleicht  eine  Störung  der  Follikel  vorhanden  ist, 
die  eine  Erklärung  für  die  Disposition  abgebe. 

5.  Herr  Buschke:  Kranken  Vorstellungen. 

Bei  dem  zweiten  Patienten  handelt  es  sich  um  ein  Angiosarkom 
bei  einem  50jährigen  Mann,  das  sich  an  der  rechten  Wange  innerhalb 
8  Wochen  rapide  entwickelte,    ohne   dass  der  Patient  angeblich  vorher 
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etwas  Krankhaftes  bemerkte.  Es  stellte  einen  ungefähr  haselnuss- 
grossen,  ziemlich  festen,  himbeerartigen  Tumor  vor,  der  oberflächlich 
ulceriert  war  und  den  wir  nicht  sicher,  sondern  nur  wegen  des  schnellen 
Wachstums  als  wahrscheinlich  sarkomatös  diagnostizierten. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine 
Struktur  handelt,  die  wir  vielleicht  als  Angiosarkom  bezeichnen  dürfen. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  Präparate  aufzustellen,  weil  zwischen  den 
Angaben  der  Lehrbücher  und  der  Literatur  ein  gewisses  Missverhältnis 
besteht.  Man  findet  in  den  Lehrbüchern,  dass  Angiome  häufig  sarkomatös 
entarten;  die  Kasuistik  ergibt  aber,  dass  solche  Fälle  erst  in  letzter 
Zeit  mehrfach  genauer  berichtet  sind.  Dies  ist  der  erste  Fall,  den  ich 
in  der  Poliklinik  beobachtet  habe;  neuerdings  sind  von  einem  Amerikaner 
Fälle  geschildert  worden,  die  auch  klinisch  ähnlich  waren.1) 

Der  dritte  Patient  leidet  an  einer  Affektion,  bei  welcher  ich  die 
Diagnose  offen  lasse.  Es  handelt  sich  um  einen  19 jährigen,  im  übrigen 
gesunden  Mann,  der  seit  seiuer  Kindheit,  so  lange  er  denken  kann, 
diese  Affektion  hat,  die  lokalisiert  ist  auf  der  Innenfläche  des  rechten 
Unterschenkels,  ferner  au  der  Innenfläche  des  linken  Unterschenkels 
und  der  Knieregion. 

Klinisch  handelt  es  sich  um  gruppierte,  hauptsächlich  urtikarieile 
Eruptionen  geringen  Grades,  welche  allem  Anschein  nach  mit  geringer 
Pigmentation  abheilen.  Einzelne  sind  follikulär  lokalisiert.  Die  Beob- 
achtung zeigte,  dass  auf  äussere  Reize,  z.  B.  Erwärmen  beim  Bad,  auf 
stärkeren  Märschen  u.  s.  wv  eine  Steigerung  der  Affektion  eintrat  und 
sich  Quaddeln  entwickeln,  die  nach  einigen  Tagen  zurückgehen.  Es  ist 
wohl  eine  Art  vasomotorischer  Neurose  mit  geringer  Urtikaria- 
bildung,  welche  mit  Pigmentierung  abheilt;  das  Ganze  auf  an- 
geborener Grundlage. 

Ich  möchte  es  für  möglich  halten,  dass  hier  analog  wie  bei  Hydroa 
eine  abnorm  lokalisierte  vasomotorische  Erregbarkeit  vorliegt.  Klinisch 
will  ich  die  Affektion  nicht  identifizieren  mit  Hydroa,  sondern  nur  als 
möglich  hinstellen,  dass  sie  vielleicht  ähnliche  ätiologische  Grundlagen 
hat,  dass  vielleicht  eine  angeborene  vasomotorische  Störung  vorliegt, 
welche  auf  gewisse  Reizungen  hin  in  dieser  Ausdehnung  reagiert. 

Diskussion: 

Herr  Lesser:  Ich  mochte  nur  einen  Punkt  ein  wenig  unterstreichen, 
den  auch  der  Herr  Vortragende  hervorhob,  dass  es  sich  um  eine  cirkum- 
skripte  Affektion  handelt,  dass  man  annehmen  muss,  dass,  ich  möchte  sagen, 
in  nävnsartiger  Weise,  was  die  Abgrenzung  anbetrifft,  diese  Empfindlichkeit 
der  Haut  vorhanden  gewesen  sein  muss. 

Herr  Pinkus:  Meine  Herren!  Ich  will,  Herrn  Professor  Lesser  mich 
anschliessend,  nur  daran  erinnern,  dass  Naevi  an  und  für  sich  ziemlich  ge- 
neigt sind  zu  solchen  teils  spontanen,  teils  aus  äusseren  Irritamenten  hervor- 
gehenden Eruptionen.  Was  man  davon  hier  sieht,  ist  heute  sehr  gering. 
Wahrscheinlich    wird    es    sich    dabei    um    entzündliche    Prozesse,    um    rote 


!)  Auroevknng  bei  der  Korrektur:  Sie  verhalten  sich  aber  histologisch 
anders.  Es  sind  mir  auch  später  Zweifel  entstanden,  ob  wir  berechtigt  sind, 
diese  Affektion  schon  als  Angiosarkom  zu  bezeichnen  oder  nicht  vielleicht 
als  schnellwucherndes  zellreiches  Angiom. 
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erythematöse    Erhebungen    mit    zentralem    Einsinken    und    Abblätterung  ge- 
handelt haben. 

Die  Grundlage  bildet  wohl  eine  naevusartige  Eruption,  welche  am 
nächsten  mit  den  Gefässnaevi  zusammenhängen  würde.  Dafür  spricht  die 
strichförmige  Anordnung  und  die  wohl  auch  iu  leichtem  Grade  vorhandene 
Verdickung  des  ganzen  Gliedes.  Es  ist  gar  nicht  ausgeschlossen,  dass  auf 
einem  Gefäss  -  Naevus  ebenso  wie  auf  den  papillomatösen  oder  behaarten 
Naevi  von  Zeit  zu  Zeit  einmal  entzündliche  Eruptionen  (Ekzematisierungen) 
zu  Tage  treten. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  nur,  um  kein  Missverständnis  aufkommen 
zu  lassen,  betonen,  dass  ich  nur  gesagt  habe  „naevusartig".  Die  Haut  ist 
gar  nicht  verändert.  Irgend  etwas  von  übermässiger  Pigmentierung,  Ver- 
hornung u.  8.  w.  ist  gar  nicht  vorhanden,  die  Veränderungen  sind  eben  akut 
entzündlicher  Natui  und  beschränken  sich  nur  auf  dieses  abgegrenzte  Gebiet. 
Von  einem  eigentlichen  Naevus  kann  man  also  nicht  sprechen. 

Herr  Pinkus:  Gewiss  ist  es  kein  eigentlicher  zweifelloser  Naevus 
und  namentlich  kein  Pigment-Naevus,  über  es  handelt  sich  doch  wohl  um 
eine  in  der  Anlage  vorgebildete  Veränderung  eines  cirkumskripten  Gefass- 
bezirkes. 

Irgendwelche  kongenitale  pathologische  Verhältnisse,  Bildungsfehler 
des  Gewebes  oder  seiner  Innervation  haben,  wie  ich  ganz  allgemein  sagen 
will,  in  diesem  cirkumskripten  Bezirk  eine  Rolle  gespielt  oder  es  bestehen 
wenigstens  in  diesem  Bezirk  Veränderungen  oder  Hemmungen,  die  eine 
leichte  Verletzbarkeit  bedingen.  Es  handelt  sich  mehr  um  einen  physiologischen, 
funktionellen  als  um  einen  anatomischen  Naevus.  Ich  will  auch  nur  „naevus- 
artig"  sagen. 

Herr  Rosenthal:  Es  ist  natürlich  schwer,  wenn  man  diesen  Fall  sieht, 
eine  Diagnose  zu  stellen,  nur  in  negativem  Sinne  möchte  ich  sagen,  dass  die 
bisherigen  Ausführungen  nicht  zutreffend  sind.  Auch  kann  ich  mich  mit 
dem  Vergleich  mit  Hydroa  vacciniformis  nicht  einverstanden  erklären,  denn 
bei  dieser  Affektion  treten  Blasen  auf  von  bestimmter  Form  an  ganz  be- 
stimmten Stellen.  Hier  ist  das  nicht  der  Fall,  daher  muss  ich  sagen,  mit 
Hydroa  hat  die  Affektion  bestimmt  keine  Ähnlichkeit. 

Man  kann  auch  nicht  behaupten,  wie  Herr  Pinkus  meint,  dass  die 
Affektion  gleichförmig  ist.  Dieselbe  ist  vielmehr  über  die  ganze  Innenfläche 
des  Oberschenkels  ausgebreitet.  Die  Diagnose  Naevus  ist  aber  auch  nicht, 
richtig,  da  es  kein  Naevus  ist,  wie  Herr  Lesser  schon  hervorhob.  Dafür 
fehlen  alle  Kennzeichen.  Das  einzige,  was  man  sieht,  ist  —  darin  stimme 
ich  mit  Herrn  Pinkus  übereiu  —  ein  Zusammenhang  mit  den  Gef&ssen. 
Daher  möchte  ich  die  Affektion  als  vasomotorische  Störung  auffassen,  um 
mich  ganz  vorsichtig  auszudrücken.  Ich  erinnere  mich  einiger  ähnlicher 
Fälle,  bei  denen  die  Erscheinungen  an  denselben  Stellen  des  Körpers  wieder 
anftraten,  z.  B.  eines  Herrn,  der  beständig  Ausschlag  in  der  rechten  Hohl- 
hand bekam,  sobald  er  mit  dem  Stock  in  der  Hand  spazieren  gegangen  war. 
Teils  traten  Blasen,  teils  papulösc  Effloreszenzen  in  Kreisform  auf.  Die  Ein- 
wirkung des  Reizes  genügte,  um  an  derselben  Stelle  stets  bei  der  vorhandenen 
Schwäche  des  vasomotorischen  Systems  die  Erscheinungen  zum  Vorschein 
zu  bringen. 

Ahnlich  möchte  ich  mit  aller  Reserve  diesen  Fall  auffassen,  also  auch 
nur  als  vasomotorische  Störung. 

Herr  Buschke:  Herr  Rosen thal  hat  mich  vielleicht  etwas  miss- 
verstanden. Ich  habe  gesagt,  dass  es  sich  um  eine  Affektien  bandelt,  die 
vielleicht  dieselbe  angeborene  Grundlage  haben  könnte  wie  Hydroa  vaccini- 
formis, aber  ich  habe  ausdrücklich  gesagt,  dass  ich  weit  entfernt  davon  bin, 
diese  Affektion  klinisch  zusammenzubringen  mit  Hydroa  vacciniformis.    Daran 
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halte    ich    fest,    dass    hier  eine  angeborene  Grundlage  vorhanden  sein  mnssy 
welche  in  einem  Fall  wie  bei  Hydroa,  im  anderen  so  wie  hier  reagiert. 

Dann  erledigt  sich  auch,  was  Kollege  Pinkns  sagte.  Ich  glaube, 
dass  es  sich  um  angeborene  vasomotorische  Störungen  handelt;  fasst  man 
den  Begriff  Naevus  im  Jadassohn'schen  Sinne  und  bezeichnet  damit 
nicht  nur  anatomische,  sondern  auch  physiologische,  angeborene  Anomalien, 
dann  kann  man  auch  diese  Affektion  als  Naevus  bezeichnen. 

6.  HeiT  Blaschko:     Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  einen  Fall  vorstellen,  der,  als. 
er  mir  vor  4  Wochen  zuerst  zu  Gesicht  kam,  grosse  diagnostische 
Schwierigkeiten  darbot,  und  über  dessen  Wesen  ich  mir  auch  heute  noch 
nicht  ganz  klar  bin.  Wenigstens  möchte  ich  die  Benennung  nur  mit 
aller  Reserve  geben.  Es  handelt  sich  um  einen  19  jährigen  jungen 
Mann,  der  bis  dahin  ganz  gesund  gewesen  war.  Im  Herbst  vorigen 
Jahres  erkrankte  er  plötzlich  an  einer  linksseitigen  Pneumonie.  Er 
hatte  blutigen,  rostfarbenen  Auswurf  und  hohes  Fieber.  Im  Anschluss 
daran  bekam  er  Drüsenschwellungen  am  Hals,  die  spontan  zurück- 
gingen. Es  entwickelte  sich  in  wenigen  Tagen  ein  zunehmender  Aus- 
schlag am  ganzen  Rumpf,  der  auch  über  die  Extremitäten  ging  und  nach 
14  Tagen  auch  auf  die  Hand.  Das  Exanthem,  welches  anfangs  sehr 
stark  juckte,  hat  diesen  Charakter  weiterhin  völlig  verloren.  Wenn  man 
es  jetzt  genauer  ansieht,  so  zeigt  es  ausserordentlich  grosse  Polymorphie, 
man  sieht  linsen-  bis  fünfmarkstück grosse  Flecken  und  Papeln,  die  um 
die  Follikel  deutlicher  und  intensiver  gerötet  sind  und  etwas  stärker 
hervortreten.  Ähnliche  Gruppen  sind  am  Rumpf,  an  der  hinteren  Seite 
sehr  viel  zahlreicher  als  an  der  Vordeiseite;  sie  sind  zum  Teil  schuppig 
und  erythematös.  Es  sind  einzelne  ganz  sichtbare  Follikelkeratosen, 
die  bis  zu  ansehnlicher  Grösse  konfluieren.  Dos  Eigentümliche  ist  das 
Krankheitsbild  an  der  Hand,  wir  sehen  annuläre  und  serpiginös  ge- 
schwungene Linien,  erythematöse  Flecke  mit  einer  bestimmten  Be- 
wegungsiinie.  Diese  zeigt  wieder  eine  Reihe  spitzer  hornartiger 
Exkreszenzen,  welche  in  der  Mitte  einen  Hornkegel  tragen,  der  sich 
ziemlich  leicht  entfernen  lässt  und  dann  eine  Delle  zurücklösst.  Jedes 
einzelne  dieser  Bilder  an  der  Hand  ähnelt  ausseroidentlich  der  verrucösen 
Tuberkulosis,  und  ich  habe  auch  dos  Gesamtkrankheitsbild  so  auffassen 
zu  müssen  geglaubt,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  handelt  von 
Liehen  scrophulosorum  mit  Tuberkulosis  verrucosa  cutis,  also 
um  eine  allgemeine  beginnende  Tuberkulose  der  Haut.  Es  sind 
dos  bekanntlich  die  beiden  Erkrankungen,  welche  eigentlich  als  die  alier- 
gutartigsten  Formen  der  Hauttuberkulose  gelten  können.  Wenigstens  wissen 
wir  bei  der  einen  Art  dieser  beiden  Erkrankungen  genau,  dass  es  sich 
um  Tuberkulose  handelt,  während  bei  der  anderen  der  Beweis  für  die 
tuberkulöse  Natur  noch  nicht  mit  absoluter  Exaktheit  geliefert  ist. 

Um  nun  diese  Diagnose  Tuberkulosis  verrucosa  cutis  -(-  Liehen 
scrophulosorum  zu  erhärten,  habe  ich  den  Patienten  mehrfach  mit 
steigenden  Dosen  Tuberkulin  behandelt.  Es  ist  eigentümlich,  dass  der 
Patient  auf  diese  Injektionen  stets  fieberhaft  reagierte,  aber  mit  ausser- 
ordentlich kleinen  febrilen  Erhebungen,  stets  nur  0,4 — 0,5  C.  Die 
Temperatur  fiel  am  nächsten  Tage  sofort  wieder.  Eine  lokale  Reaktion 
Verhandlungen  1903/1903.  11 
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ist,  wenn  überhaupt,  nur  bei  der  ersten  Injektion  von  ljl0  mg.  einge- 
treten, bei  den  folgenden  von  a/10,  4/io  und  1  mg  sind  lokale  Reaktionen 
nicht  zu  verzeichnen  gewesen.  Im  grossen  und  ganzen  hat  das  Bild  sich 
wenig  geändert,  der  Patient  bekam  gleichzeitig  Solutio  Fowleri  in  steigenden 
Dosen.  Auf  dem  Rumpf  ist  das  Exanthem  etwas  blasser  geworden, 
die  Hornkegel  sind  etwas  abgeschuppt,  sodass  der  Zustand  am  Rumpf 
sich  etwas  gebessert  hat.  An  der  Hand  kann  man  von  einer  wesentlichen 
Besserung  nicht  sprechen.  Ich  möchte  die  Herren  bitten,  sich  den 
Fall  genau  anzusehen  und  ihre  Meinung  auszusprechen. 

Diskussion. 

Herr  Saalfeld:  Wenn  ich  mit  einer  Negation  beginnen  darf,  so 
möchte  ich  mich  dahin  aassprechen,  dass  ich  mich  Herrn  Blaschko 's 
Diagnose  nicht  anschliessen  kann.  Ich  glaube  vielmehr,  dass  man  daran 
denken  sollte,  dass  es  sich  um  ein  sogen,  lichenoides  Exanthem  nicht- 
syphilitischer Art  handelt,  wie  es  Herr  Pinkus  vor  einigen  Jahren 
beschrieben  hat.  Dagegen  spricht  auch  nicht  der  Umstand,  dass  an  den 
Händen  sich  Effloreszenzen  mehr  oder  weniger  keratotischer  Natur  vorfinden. 
Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  dass  Liehen  ruber  planus,  wenn  er  in  der 
Hohlhand  auftritt,  auch  keratotische  Verankerungen  macht,  und  es  gibt 
eine  ganze  Reihe  von  Effloreszenzen  in  diesem  Fall,  welche  einen  mehr  oder 
weniger  deutlichen  Glanz  besitzen.  Ich  glaube,  meine  Diagnose  ist  die  am 
wenigsten  präjudizierende,  für  die  die  meisten  Tatsachen  sprechen. 

Herr  Blaschko:  Noch  einen  kleinen  Nachtrag!  Was  mich  bewog, 
meine  Diagnose  zu  stellen,  war  namentlich  der  eigentümliche  cyanotische 
blaurote  Hof  um  die  Exantheme  an  der  Hand,  ferner,  dass  auf  beiden  Fusssohlen, 
wo  die  Hyperkeratosen  fehlen,  sich  ebenfalls  diese  eigentümlichen  cyanotischeo 
Flecken  genau  so  finden,  wie  wir  sie  sonst  bei  Tuberculosis  verrucosa  cutis 
zu  sehen  gewohnt  sind. 

Herr  Lesser:  Ich  kann  der  Trennung  der  beiden  Krankheitsbilder 
nicht  zustimmen.  Ich  glaube  doch,  dass  es  sich  um  das  gleiche  Krankheitsbild 
handelt,  indem  nur  an  Stellen,  wo  normalerweise  eine  besonders  starke 
Hornschicht  vorhanden,  eine  Neigung  zu  besonders  starker  Verhornung  vor- 
handen ist.  Eine  bestimmte  Diagnose  will  ich  nicht  aussprechen,  aber  ich 
halte  es  nicht  für  richtig,  die  Eruptionen  am  Körper  und  an  der  Handfläche 
als  verschieden  anzusehen.  Die  andersartige  Beschaffenheit  ist  nur  durch 
die  Verschiedenheit  des  Bodens,  auf  dem  sie  erwachsen,  bedingt. 

Herr  Pinkus:  Bezüglich  der  Diagnose  stehe  ich  vollkommen  auf  dem 
Standpunkt  des  Herrn  Blaschko.  Ob  man  das  vorliegende  Exanthem  als 
Mischung  von  zwei  Tuberkulosen  betrachten  soll  oder  als  eine  von  einem 
Punkt  ausgehende  einheitliche  Krankheit,  das  wird  Herr  Blaschko  wahr- 
scheinlich in  seinen  folgenden  Bemerkungen  klarlegen.  Ich  habe  nur  das 
Wort  genommen,  weil  Herr  Saalfeld  mich  zitiert  hat  als  den  Beschreiber 
einer  Krankheit,  die  diese  hier  sein  soll.  Ich  muss  sagen,  die  Krankheit, 
von  der  ich  einen  Fall  beschrieben  habe,  dieselbe,  die  von  Jadassohn 
kürzlich  erst  wieder  als  Dermatitis  psoriasiformis  nodularis,  von  Juli  us- 
ber g  als  Pityriasis  lichenoides  chronica,  von  Brocq  als  Parapsoriasis,  von 
Juliusb erg,  Jadassohn  und  mir  als  lichenoides  und  psoriasiformes 
Exanthem  beschrieben  wurde,  ist  das  hier  sicher  nicht,  denn  das  war, 
schematisch  ausgedrückt,  weiter  nichts  als  eine  gewissormassen  flache  und 
derbe  Psoriasis  ohne  follikuläre  Lokalisation,  und  namentlich  histologisch 
handelte  es  sich  nur  um  ein  psoriasisartiges  Exanthem  mit  kleinen  Schüppchen, 
die  man  zum  Teil,  wenn  auch  schwer,  abkratzen  kann,  dagegen  nicht  um 
die  hier  vorhandenen  follikulären  Knutchen.     Ich  bin  der  Ansicht,  die  Herr 
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Blaschko  aussprach,  dass  es  sich  um  ein  tuberkulöses  Exanthem 
handelt. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  möchte  zuvörderst  auch  wieder 
mit  einer  Negation  anfangen.  Was  am  typischsten  hervortritt,  sind  die 
Hände.  Dass  hier  Tuberculosis  verrucosa  nicht  vorliegt,  glaube  ich  mit 
ziemlicher  Sicherheit  aussprechen  zu  müssen.  Wenn  ich  nur  die  Hände, 
nicht  den  Körper  des  Patienten  sehen  würde,  würde  ich  nur  an  Lupus 
erythematodes  denken.  Dieser  kommt  vor.  mit  Verdickungen  der  Hornhaut, 
und  die  betroffenen  Stellen  sehen  aus,  als  wenn  sie  mit  Nadeln  zer- 
stochen wären,  das  typische  Bild,  wie  es  hier  besteht.  Tch  habe  einen  solchen 
Fall  auf  dem  internationalen  Kongress  in  Wien  vorgetragen  und  hier  im 
Verein  für  innere  Medizin  vorgestellt.  Die  Abbildungen,  die  ich  besitze, 
werde  ich  in  der  nächsten  Sitzung  mitbringen.  Sie  werden  sehen,  die  Ver- 
dickungen des  Stratum  corneum  sind  vorhanden,  ebenso  die  eigentümliche 
Erscheinung,  dass  die  Haut  aussieht,  als  wenn  sie  mit  Nadeln  zerstochen 
wäre.  Für  Tuberculosis  verrucosa  fehlt  der  Eiterherd,  der  Wall,  ausserdem 
würde  iu  der  kurzen  Zeit  die  Affektion  nicht  an  verschiedenen  Stellen 
diese  Ausdehnung  gewonnen  haben.  Demnach  kann  ich  das  Krankheitsbild 
nur  als  Lupus  erythematodes  ansprechen.  Was  die  Affektion  am  Körper 
betrifft,  so  muss  ich  mich  vorsichtiger  aussprechen,  denn  bei  Abend- 
beleuchtung kann  man  nichts  sicher  sagen.  Indessen  stimme  ich  mit  Herrn 
Lesser  darin  überein,  dass  sich  die  Affektion  an  der  Hand  auch  auf  dem 
Körper  abgespielt  hat;  daher  handelt  es  sich  möglicherweise  um  eine  akute 
Eruption  des  Lupus  erythematodes  disseminatus.  Derartige  Fälle  sind 
beschrieben  worden.  Inzwischen  hat  sich  die  Affektion  am  Körper  zurück- 
gebildet, während  sie  an  der  Hand  noch  besteht.  Ätiologisch  liegt  auch 
nach  meiner  Ansicht  Tuberculosis  vor. 

Herr  Heller:  Ein  wichtiges  Zeichen  der  Tuberculosis  verrucosa  cutis, 
das  Nässen,  fehlt  in  diesem  Falle.  Man  findet  sonst  eine  grosse  Zahl  ober- 
flächlicher Abszesschen  in  der  Haut,  die  bei  ganz  leichten  Berührungen 
aufbrechen  und  durch  das  »Nässen "  ein  dem  Kranken  sehr  deutlich  werdendes 
Symptom  darstellen.  Der  Kranke  hat  nach  seiner  Aussage  kein  Nässen 
wahrgenommen. 

Herr  Hoffmann:  Ich  möchte  auf  einen  Punkt  hinweisen,  der,  soweit 
ich  gehört  habe,  noch  nicht  hervorgehoben  ist,  dass  gegen  Tuberculosis 
verrucosa  ausser  allem  anderen  bereits  Angeführten  die  Symmetrie  spricht, 
ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Krankheit  von  innen  herkommt  und  keine  äussere 
Infektion  ist. 

Herr  Holländer:  Ich  möchte  ganz  kurz  bemerken,  dass  ich  mehrere 
Fälle  von  Lupus  erythematodes  der  Hand  in  Behandlung  habe  und  gesehen 
habe,  dass  dieser  mit  Vorliebe  und  ziemlich  früh  auch  die  Nägel  ergreift 
und  Veränderungen  dieser  macht.  Ich  möchte  bemerken,  dass  dieser  Pat. 
dagegen  ausschliesslich  fast  nur  die  Vola  manus  ergriffen  hat,  während  das 
Dorsum  fast  frei  ist,  ein  Moment,  das  nach  meinen  Erfahrungen  gegen  Lupus 
-erythematodes  spricht. 

Herr  Rosenthal:  Gegen  die  Bemerkung  des  Herrn  Holländer  muss 
ich  aus  dem  einfachen  Grunde  sprechen,  weil  Lupus  erythematodes  der 
Hände  in  den  publizierten  Fällen  nicht  die  Nägel  allein  befällt.  Wenn  Herr 
Holländer  die  Lehrbücher,  z.  B.  die  Arbeit  von  Kaposi,  durchsieht,  so 
wird  er  finden,  dass  der  Lupus  erythematodes  die  Innenfläche  der  Hände  und 
der  Finger  und  auch  das  Dorsum,  aber  nicht  die  Nägel  allein  befällt.  Daher 
ist  die  Lokalisation  kein  Grund,  um  die  Diagnose  Lupus  erythematodes  an- 
zuzweifeln. 

Herr  Pinkus:  Meine  Herren!  Ich  will  nur  auf  den  einen  Punkt  auf- 
merksam machen,  den  Herr  Rosenthal  ausgesprochen  hat:  wir  müssen  nach 
unserer  allgemeinen  Auffassung   des  Lupus  erythematodes    es    uns    versagen, 
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ihn  ohne  weiteres  mit  der  Tuberkulose  in  Verbindung  zu  bringen.  Namentlich 
wichtig  ist  das  in  Fällen,  die  nicht  absolut  typisch  als  Lupus  erythematodes 
anzusprechen  sind,  und  das  ist  sicher  bei  diesem  Kranken  der  Fall;  um  einen 
typischen  Lupus  erythematodes  handelt  es  sich  hier  nicht.  Hier  haben  wir 
gar  keinen  peripherischen  Erythemring;  wir  haben  eine  Umgebung  voller 
tiefsitzender  Hornkegel,  die  viel  tiefer  und  spärlicher  sind  als  die  multiplen 
Hörn  zapfen  im  Lupus  erythematodes!  eine  geringe  narbige  Hautverändorung 
im  Centrum,  welche  viel  schwächer  ist  als  die,  welche  man  beim  Lupus 
erythematodes  der  Hände  zu  sehen  gewohnt  ist.  Wir  können  sagen,  es 
handelt  sich  um  eine  Affektion,  die  dem  Lupus  erythematodes  ähnlich  aus- 
sieht, aber  einen  gewissen  Zweifel  an  der  Identität  müssen  wir  bewahren. 
Und  dieser  Zweifel  muss  hier  ausgesprochen  werden,  weil  es  sich  im  übrigen 
um  eine  tuberkulöse  Affektion  handelt  und  die  Gefahr  nahe  liegt,  dass  sonst 
ein  so  unsicherer  Füll  wie  dieser  zum  Beweis  der  tuberkulösen  Natur  des 
Lupus  erythematodes  benutzt  wird. 

Herr  Blaschko:  Zunächst,  meine  Herren,  was  die  Diagnose  Lupus 
erythematodes  betrifft,  möchte  ich  sagen,  ich  habe  noch  nie  einen  ausgedehnten 
L.  e.  der  Hohlband  gesehen.  Aber  ich  möchte  dann  noch  auf  folgendes 
hinweisen:  Der  Lupus  erythematodes  ist  eine  Erkrankung,  welche  zentrifugal 
vorwärts  geht  und  eine  narbige  Atrophie  hinterlässt.  Das  sehen  wir  hier 
weder  auf  den  Händen  noch  auf  dem  Körper.  Ich  habe  vielleicht  nicht  ge- 
nügend betont,  was  aber  auch  meine  feste  Ueberzcngung  ist,  dass  der  Prozess 
an  der  Hand  und  am  Körper  ein  und  derselbe  ist.  Der  Prozess  an  den  Händen 
ist  nicht  etwa  heute  zurückgebildet  gegen  einen  Zustand,  der  früher  inten- 
siver gewesen  ist,  sondern  ist  höchstens  in  den  letzten  14  Tagen  bis  3  Wochen 
ein  wenig  gemildert  gegen  den  Zustand,  wie  ich  ihn  zuerst  sah. 

Das  Exanthem  am  Körper  hat,  wie  jeder  zugeben  wird,  nichts  in  seiuem 
klinischen  Bild  mit  dem  Lupus  erythematodes  gemeinsam,  es  erinnert  an 
einzelnen  Stellen  eher  ein  wenig  an  ein  syphilitisches  Exanthem.  Es  hat  s.  Zt. 
an  Liehen  planus,  an  Liehen  acuminatus,  an  Liehen  scrophulosorum  erinnert,, 
aber  von  dem  Bild  des  Ulerythema  centrifugum  Unnae,  des  narbenbildenden 
Erythems,  welches  peripherwärts  weiter  geht,  davon  ist  weder  an  Rumpf  noch 
Extremitäten  etwas  zu  sehen.  Und  noch  eins:  diese  eigentümliche,  s>ieb- 
förmige  Durchlöcherung,  welche  Herr  Rosenthal  beim  Lupus  erythe- 
mathodes  der  Handfläche  beobachtet  hat,  besteht  hier  nicht.  Es  sind  im 
Gegenteil  harte,  hornige  Kegel,  und  nur,  wenn  man  künstlich  diese  Horn- 
kegel und  Hornzapfen  herausholt,  dann  bleibt  ein  solcher  kleiner  Krater,  eine 
solche  Höhlung  zurück.  Ich  will  zugeben,  dass  in  dem  typischen  Bilde  der 
Tuberculosis  verrucosa  cutis  sehr  häufig  kleine  Abszesschen  sich  finden,  dass 
also  die  Mischinfektion  von  Tuberkulose  und  Staphylokokken,  möchte  ich 
sagen,  für  das  klinische  Bild  derTuberculosis  verrucosa  cutis  fast  patbognomisch 
ist,  aber  auch  nur  fast. 

Ich  habe  schon  Fälle  vorgestellt,  wo  ich  darauf  hinwies,  dass  aus- 
gedehnte Partieen  diese  Abszesschen  nicht  zeigten  und  der  blaurote  entzünd- 
liche Hof  daher  nicht  durch  Staphylokokken,  sondern  durch  den  Tuberkel- 
bazillus hervorgerufen  sein  muss.  Ich  will  auch  zugeben,  dass  atypisch  ist 
für  Tuberculosis  verrucosa  cutis  das  symmetrische  Auftreten.  Ich  will  diesen 
Fall  auch  gar  nicht- als  typischen  auffassen;  ich  meinte  nur,  am  leichtesten 
lusst  er  sich  einheitlich  erklären,  wenn  wir  annehmen,  es  liegt  eine  Tuber- 
kulose vor;  dann  haben  wir  ein  Bild  am  Körper,  wie  wir  es  gewöhnlich 
als  Liehen  scrophulosorum  bezeichnen  und  dann  als  Tuberkulose  deuten,  und 
ein  Bild  an  den  Händen,  welches  ausserordentlich  ähnlich  ist  der  Tuber- 
culosis verrucosa  cutis.  Wir  hätten  somit  in  einem  Krankheitsbild  vereinigt 
zwei  Krankheiten,  die  wir  sonst  nur  getrennt  sehen,  und  von  denen  wir  ver- 
muten, dass  sie  beide  tuberkulöser  Natur  sind. 
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Dass  ich  Ihnen  den  Beweis  der  tuberkulösen  Natur  nicht  geliefert 
habe  und  die  leichte  febrile  Reaktion  nicht  beweisend  ist,  will  ich  zugeben ; 
aber  ich  mochte  hervorheben,  es  handelt  sich  um  die  allermildesten  Formen 
der  Hauttuberkulose,  und  daher  sehen  wir  auch  nur  ausserordentlich  leichte 
Reaktion,  ferner  habe  ich  auch  nur  ausserordentlich  geringe  Dosen  von 
Tuberkulin  genommen,  !/io  mg,  und  erst  allmählich  grössere.  Ich  habe  auch 
bis  jetzt  keine  histologische  Untersuchung  gemacht  und  werde  nun  erst  daran 
gehen.  Ich  glaube,  die  Vorstellung,  dass  es  sich  hier  um  eine  ganz  eigen- 
tümliche allgemeine  Tuberkulose  handelt,  welche  am  Körper  dem  Liehen 
8crophulosorum,  an  den  Händen  der  Tuberculosis  verrucosa  cutis  gleicht,  hat 
immer  noch  die  meisten  Wahrscheinlichkeiten  für  sich. 

7.  Herr  Albrecht  (a.  G.):  a)  Vorstellung  eines  Falls  von 
frühzeitiger  Hirnlues. 

Meine  Herren!  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  einen  Fall  vorzustellen, 
der  dadurch  ein  gewisses  Interesse  bieten  möchte,  dass  er  eine  schwere 
Ilirnsyphilis  darstellt,  die  sich  in  verhältnismässig  ausserordentlich 
kurzer  Zeit  bei  der  Patientin  eingestellt  hat.  Diese  Patientin  steht 
im  23.  Lebensjahr,  ist  erblich  nicht  belastet,  sie  hat  in  früher  Jugend 
eine  Coxitis  sowie  einen  Typhus  leichteren  Grades  durchgemacht;  im 
übrigen  ist  sie  bis  zur  Erwerbung  ihrer  Lues  vollständig  gesund  gewesen. 
Im  September  v.  J.  infizierte  sie  sich  und  kam  in  die  Klinik  des 
Dr.  Hermann  Isaac  zur  Behandlung.  Wir  fanden  die  gewöhnlichen 
luetischen  Zeichen  und  behandelten  sie  mit  Einspritzungen,  worauf  sie 
entlassen  wurde,  um  dann  noch  weiter  mit  Inunktionen  behandelt' zu 
werden.  Die  Symptome  heilten  vollständig  ab.  Patientin  war  bis  zum 
14.  Mai  d.  J.  ohne  irgend  welche  Erscheinungen.  Da  erwachte  sie  in  der 
Frühe  mit  einem  sehr  heftigen  Schwindelanfall ;  sie  fühlte,  dass  sie  den 
rechten  Arm  nicht  mehr  bewegen  konnte,  eben  so  wenig  war  es  ihr 
möglich,  das  Bein  ausgiebig  zu  gebrauchen.  Desgleichen  bemerkte  sie  eine 
Lähmung  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte,  sowie  dass  sie  nicht  mehr 
wie  vorher  sprechen  konnte.  Sie  kam  in  die  Klinik  des  Herrn  Dr.  Isaac 
zur  Aufnahme.  Hier  fanden  wir  bei  der  Untersuchung  folgendes;  der  rechte 
Arm  war  schlaff,  gelähmt,  es  war  nicht  möglich,  ihn  mit  aller  An- 
strengung über  die  Horizontale  hinaus  zu  bringen.  Desgleichen  war 
eine  Schwäche  des  rechten  Fusses  vorhanden.  Die  gesamte  mimische 
Muskulatur  der  rechten  Gesichtshälfte  war  gelähmt,  das  Zäpfchen  zeigte 
nach  der  rechten  Seite,  ebenso  die  herausgestreckte  Zunge.  Wir  be- 
handelten sie  mit  ausgiebigen  Inunktionen  unter  Darreichung  von  Jod- 
kali und  hatten  die  Genugtuung,  dass  die  Erscheinungen  sehr  bald 
schwanden.  Ich  muss  hinzufügen,  dass  wir  bei  der  Aufnahme  der 
Patientin  folgendes  noch  feststellen  konnten:  sie  hatte  eine  sehr  starke 
Alopecia  furfuracea,  diese  ist  auch  teilweise  heute  noch  sichtbar,  und  ich 
bitte  Sie,  sich  die  Patientin  daraufhin  ansehen  zu  wollen.  Was  den  ana- 
tomischen Sitz  der  Affektion  anbetrifft,  so  hat  man  wohl  annehmen 
können,  dass  dieselbe  sich  in  der  dritten  Stirn windung  des  linken 
Vorderlappens  des  Gehirns  befindet. 

Wenn  ich  kurz  die  einschlägigen  anatomischen  Verhältnisse  des 
Gehirns  hier  rekapitulieren  soll,  so  ist  folgendes  zu  sagen:  Der  Stirn- 
teil des  Hirns  wird  von  den  Schläfenteilen  durch  den  Sulcus  centralis 
abgegrenzt,    nach    vorn    von    diesem    liegen    die    drei    Windungen    des 
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Stirnteils,  und  um  diesen  Sulcus  centralis  herum  liegt  das,  was  wir 
die  motorische  Sphäre  des  Gehirns  nennen,  nach  oben  zu  ist  der  Sulcus 
centralis  abgegrenzt  durch  den  Lobulus  paracentralis.  Wenn  wir  also 
hier  eine  Lähmung  des  rechten  Arms  finden,  so  haben  wir  auch  zu 
gleicher  Zeit  eine  teilweise  Lähmung  des  rechten  Fusses  mit  gesehen; 
wir  können  also  annehmen,  dass  bei  der  Sprachstörung,  die  ausserdem 
vorhanden  war  und  die  ursprünglich  so  schwer  war,  dass  die  Patientin 
bloss  lallen  und  nicht  mehr  einzelne  Worte  aussprechen  konnte,  der 
anatomische  Sitz  der  luetischen  Affektion  in  der  dritten  linken  Stirn- 
windung war  und  sich  auf  die  motorischen  Zentren  sowohl  der  Sprech- 
werkzeuge wie  auch  des  Arms  und  der  Beine  erstreckte.  Unter  der 
angestellten  Kur  gelang  es,  die  Patientin  so  zu  bessern,  dass  die  Er- 
scheinungen sehr  bald  zurückgingen,  wohingegen  die  Sprachstörungen 
noch  längere  Zeit,  ebenso  wie  die  Störungen  der  Motilität  blieben. 

Ich  glaube,  es  ist  von  hohem  Interesse,  darauf  hinzuweisen,  dass 
in  der  Literatur  wenig  Fälle  bekannt  sind,  dass  jüngere  Personen  in 
so  kurzer  Zeit  nach  der  Infektion  wie  hier  diese  Patientin  zu  dieser 
schweren  Gehirnlues  kommen.  Vom  Beginne  der  Affektion  bis  zum 
Ausbruch  der  schweren  Gehirnlues  sind  im  ganzen  7  Monate  vergangen, 
und  ich  glaube,  dass  hierin  das  Charakteristische  des  Falles  liegt. 

Diskussion. 

Herr  Wolters:  Ich  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  Fälle,  in 
denen  derartige  Prozesse  auf  luetischer  Grundlage  im  Frübstadium  vor- 
kommen, doch  nicht  so  extrem  selten  sind,  wie  es  nach  den  Mitteilungen 
des  Vortragenden  scheinen  könnte.  Wenigstens  hat  man  in  grösseren 
Kliniken  und  Polikliniken  mehrfach  Gelegenheit,  sie  zu  beobachten.  Mir 
ist  gegenwärtig  ein  Fall,  den  ich  in  meiner  Assistentenzeit  gesehen  habe,  und 
drei  aus  meiner  Privatpraxis,  bei  welchen  im  Anschluss  an  die  Infektion 
nach  6  bis  7  Monaten  oder  nach  einem  Jahre  Hemiplegien  auftraten,  die 
sich  vollständig  restaurierten.  In  einem  Falle  stellten  sich  nach  drei 
kurz  nacheinander  auftretenden  hemiplegischen  Anfällen,  die  sich  wieder 
völlig  ausglichen,  plötzlich  Symptome  einer  Bulbärparalyse  ein.  Der 
Exitus  erfolgte  in  diesem  Fall  ein  Jahr  ungefähr  nach  der  Infektion. 
In  einem  zweiten  Falle  traten  die  Erscheinungen  einer  totalen  halbseitigen 
Lähmung  61/»  Monat  nach  der  Infektion  auf.  Es  entstand  ein  ausgedehnter 
Decubitus  auf  der  befallenen  Seite,  an  dem  der  Kranke,  der  bereits  in 
desolatem  Zustande  ins  Krankenhaus  kam,  verstarb.  Die  Hirnerscheinungen 
sind,  worauf  ich  noch  besonders  hinweisen  möchte,  nicht  immer  Spätsymptome, 
sondern  häufig  Erscheinungen  der  Frühperiode.  Sie  können  ganz  leicht  ver- 
laufen,   aber    auch  zum  Exitus  führen. 

Herr  Lippmann:  Ich  wollte  auch  nur  sagen,  dass  diese  frühen  Hirn- 
luesfälle, wenn  auch  nicht  gerade  sehr  häufig,  so  doch  sehr  bekannt  und  im 
ganzen  doch  ziemlich  oft  beobachtet  sind,  und  ich  möchte  nur  kurz  erinnern 
an  die  Fälle,  die  sogar  schon  vor  der  ersten  Eruption  beobachtet  sind,  von 
Fournier  und  Lang,  und  insbesondere  Fournier  hat  eine  grosse  Anzahl 
solcher  Beobachtungen  beschrieben. 

Herr  Hermann  Isaac:  So  häufig,  wie  es  eben  ausgesprochen  wurde, 
sind  diese  Fälle  doch  wohl  nicht.  Ich  berufe  mich  nach  dieser  Richtung 
hin  auf  eine  Autorität  wie  Gowers,  der  unter  85  publizierten  Fällen  von 
Hirnlues  nur  einen  einzigen  Fall  hatte,  wo  eine  Lähmung  bereits  sechs 
Monate  nach  der  Infektion  auftrat,  er  macht  auch  die  Häufigkeit  des  Auf- 
tretens von  Lähmungen  bei  Hirnlues  abhängig  von  dem  Alter  der  betroffenen 
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Personen,  indem  «r  meint,  je  jünger  das  Individuum  sei,  desto  seltener  auch 
das  Befallenwerden  von  Hirnsyphilis,  je  älter,  desto  häufiger.  Da  die  vor- 
gestellte Patientin  erst  23  Jahre  alt  ist,  knapp  9  Monate  nach  der  Infoktion 
von  dem  apoplektischen  Insult  betroffen  wurde,  hielten  wir  den  Fall  in 
kasuistischem  Interesse  für  würdig,  hier  vorgestellt  zu  werden. 

Herr  Lesser:  Dieser  Fall  ist  gewiss  interessant  und  auch  selten;  nur 
glaube  ich  nicht  so  selten,  wie  der  Herr  Vortragende  meinte.  Ich  möchte 
ein  Wort  in  Bezug  auf  die  Jugend  sagen.  Das  ist  nicht  richtig,  selbst  wenn 
es  Herr  Gowers  gesagt  hat,  die  Jugend  hat  nichts  damit  zu  tun.  Ich 
erinnere  an  die  schweren  Hirnerkrankungen  bei  hereditär  -  syphilitischen 
Kindern  im  Alter  von  2 — 3  Jahren. 

8.  Herr  Hannemann  stellt  einen  Fall  von  atypischer  Psoriasis 
vor  und  wird  über  denselben  in  der  nächsten  Sitzung  weitere  Mit- 
teilungen machen. 

9 .  Herr  Albrecht  a.  G.  Die  Meniere'sche  Krankheit  als  Folge- 
erkrankung der  Lues,  mit  Krankenvorstellung  (aus  der  Klinik  des 
Herrn  Dr.  H.  Isaac). 

Meine  Herren!  Wenn  ich  hier  über  die  Meniere'sche  Krankheit 
und  ihre  Beziehungen  zur  Lues  spreche,  so  könnte  es  scheinen,  als  ob 
diese  Besprechung  am  unrechten  Ort  wäre,  ich  glaube  aber,  dass  sie 
doch  einen  gewissen  Nutzen  und  Wert  haben  wird,  da  es  sich  um  drei 
Fälle  handelt,  welche  unter  sicheren  Meniere'schen  Symptomen  in 
unsere  Behandlung  kamen  und  bei  denen  wir,  nachdem  in  der  Anamnese 
stets  Lues  gefunden,  die  Genugtuung  und  das  Glück  hatten,  sie  ausser- 
ordentlich bessern  zu  können,  sodass  die  Patienten  dem  Leben  und  der 
Lebensfreude  wieder  zurückgegeben  werden  konnten.  Ich  beschränke 
mich  in  Anbetracht  der  Kürze  der  Zeit  auf  das  Referat  dieser  drei 
Fälle.  Sie  haben  verschiedenes  gemeinsam,  erstens  wurden  sie  uns 
sämtlich  von  Ohrenärzten  zur  Behandlung»  zugeschickt,  zweitens  war 
den  Herren  Ohrenärzten  bereits  von  den  Patienten  mitgeteilt  worden, 
dass  sie  früher  an  Lues  gelitten  hätten.  Sodann  war  auch  der  Symptomen- 
komplex bei  allen  drei  Fällen  fast  vollständig  der  gleiche. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  alten  Herrn  von  60  Jahren,  der  vor 
30  Jahren  eine  Lues  acquirierte  und  seit  10 — 12  Jahren  sich  in  Be- 
handlung von  Ohrenärzten  befand,  ohne  dass  eine  Besserung  seiner 
sehr  schweren  Meniere'schen  Symptome  herbeigeführt  werden  konnte. 
Die  Erscheinungen  des  Schwindels  wiederholten  sich  zwei  bis  drei  Mal 
am  Tage  und  dauerten  längere  Zeit.  Wir  nahmen  ihn  sofort  in  energische 
Behandlung,  Hessen  ihn  schmieren,  Schwitzkuren  machen  und  baden. 
Nach  relativ  kurzer  Zeit  hatten  wir  bereits  die  Genugtuung,  eine 
Besserung  in  seinem  subjektiven  Befinden  herbeizuführen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  hiesigen  Juristen,  der  uns  durch 
die  Liebenswürdigkeit  des  Dr.  Jansen  zugeführt  wurde.  Der  Patient 
hatte  vor  10  Jahren  eine  Lues  acquiriert  und  litt  seit  etwa  2  Jahren 
an  schweren  Meniere'schen  Anfällen,  die  so  stark  waren,  dass  sie  drei 
Mal  am  Tage  auftraten  und  den  Patienten  ans  Bett  fesselten,  sodass  er 
sich  nicht  mehr  getraute,   über  die  Strasse  zu   gehen. 

Der  dritte  Fall  betrifft  ein  junges  Mädchen,  welches  1896  sich 
eine  syphilitische  Infektion  zugezogen    hatte.     Sie    wurde    im  Moabiter 
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Kraukenhause  behandelt  und  blieb  bis  1898  frei  von  syphilitischcu 
Affektionen.  In  jenem  Jahre  hatte  sie  einen  rechtsseitigen  eitrigen 
Ohrenkatarrh  durchzumachen,  der  von  Dr.  Jansen  operiert  wurde.  Im 
nächsten  Jahre  wurde  ebenfalls  ein  linksseitiger  Mittelohrkatarrh  operiert, 
seitdem  waren  anderweitige  Affektionen,  im  besonderen  von  Lues,  nicht 
vorhanden. 

Im  September  v.  J.  erkrankte  die  Patientin  ausserordentlich  schwer 
unter  heftigen  Erscheinungen,  sie  war  nicht  im  Stande  mehr,  allein 
über  die  Strasse  zu  gehen,  hatte  fast  kontinuierlich  Schwindelgefühl 
und  subjektive  Gehörswahrnehmungen.  Sie  begab  sich  in  Behandlung 
eines  Ohrenarztes  und  wurde  einer  Operation  des  Ohres  unterzogen,  die 
jedoch  die  Symptome  nicht  beseitigte.  Sie  besann  sich,  dass  sie  früher 
luetisch  war,  kam  in  unsere  Klinik,  wurde  behandelt,  und  wir  hatten 
die  Genugtuung,  dass  sie  in  einer  kurzen  Serie  von  Tagen  ihre 
Meniere'schen  Symptome  völlig  verlor. 

Insofern  noch  bietet  der  Fall  ein  diagnostisches  Interesse,  als 
die  Patientin  im  Mai  wiederum  an  schweren  Erscheinungen  von  Kopf- 
schmerz u.  s.  w.  erkrankte  und  ins  Krankenhaus  eingeliefert  wurde, 
und  zwar  unter  der  Diagnose  „Gelenkrheumatismus".  Die  Schmerzen 
wurden  bedeutend  schlimmer,  wir  bekamen  sie  dann  wieder  in  Be- 
handlung und  hatten  wieder  die  Genugtuung,  sie  in  einer  Serie  von 
5  —  6  Tagen  der  Besserung  entgegenzuführen;  sie  wird  morgen  oder 
übermorgen  nach  beendeter  Kur  entlassen  werden. 

Diskussion: 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  möchte  Herrn  Albrecht,  der 
glaubt,  dass  unsere  Gesellschaft  nicht  der  geeignete  Platz  sei,  um  über  die 
Meni  e  re'sche  Affektion  zu  sprechen,  nur  bemerken,  dass  bereits  zwei  Fälle 
dieser  Affektion  hier  vorgestellt  worden  sind  und  zwar  1891  durch  Herrn 
Geh.-Kat  Lew  in  und  1899  ein  sehr  typischer  Fall  zugleich  mit  Facialis- 
lähmung  von  mir  selbst. 

Herr  Lesser:  Jedenfalls  handelt  es  sich  in  beiden  Fällen  um  Spät- 
erscheinungen, während,  so  viel  ich  im  Augenblick  es  übersehe,  die  Me niere- 
schen Symptome  bei  Syphilis  meist  im  frühen  Stadium  beobachtet  worden 
sind,  in  der  Eruptionsperiode  oder  bald  nachher. 

1 0.  Herr  Lipman-  Wulf:  Über  Psoriasis  und  Gelenk- 
erkrankungen  mit  Kranken  Vorstellung. 

Das  gleichzeitige  Auftreten  von  Psoriasis  undGelenkaffektionen 
ist  seit  langer  Zeit  bekannt.  Bei  der  immerhin  vorhandenen 
Seltenheit  dieser  Coincidenz  möge  es  mir  gestattet  sein,  hier 
einen  Fall  näher  zu  erörtern,  den  ich  längere  Zeit  hindurch 
Gelegenheit  hatte,  zu  beobachten. 

Der  Mann,  ein  sechzigjähriger  Tischler,  stammt  aus  erblich  belasteter 
Familie.  Sein  Vater  litt  Jahre  lang  an  schweren  Gelenkerkrankungen,  die 
besonders  in  beiden  Händen  und  Armen  sich  lokalisiert  haben  sollen  und 
schliesslich  zu  schweren  Kontrakturen  führten,  sodass  er  in  den  letzten  Jahren 
gefüttert  werden  musste.  Ausserdem  war  er  dem  Alkoholmissbrauch  stark 
ergeben.  Er  starb  schliesslich  steif  und  gelähmt  an  fast  allen  Gelenken  im 
Alter  von  74  Jahren  an  Gangraena  senilis.  Die  Mutter  erlag  einem  Herz-  und 
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NiereD leiden.  Eine  Schwester  ging  an  einem  Nierenleiden  zu  Grande.  Ein 
Bruder  ist  gesund.  Es  erhellt  aus  diesen  anamnestischen  Angaben,  dass  der 
Vater  an  schwerer  Arthritis  deform  ans  gelitten  hat,  die  schliesslich  zu  hoch- 
gradigsten Gelenkkontrakturen  führte. 

Der  Kranke  selbst  war  früher  stets  gesund  und  litt  nicht  an  Psoriasis. 
Diese  trat  zum  ersten  Male  im  Alter  von  52  Jahren  auf  und  wurde  von 
spezialistischer  Seite  sofort  in  der  üblichen  Weise  behandelt.  2  Jahre  später 
stellten  sich  Gelenkerkrankungen  ein.  Das  Leiden  begann  mit  Schmerzen 
und  Schwellangen  in  den  Interphalangealgelenken  beider  Hände.  Trotz  der 
Anwendung  von  Bädern,  Massage  und  Salicylpräparaten  trat  bei  dreizehn- 
wöchentlichem Krankenhausaufenthalte  keine  Besserung  ein.  Auch  eine  Kur 
von  16  Wochen  im  Sanatorium  Gütergotz  vermochte  das  Fortschreiten  der 
Erkrankung  nicht  zu  beeinflussen;  es  entwickelte  sich  im  Laufe  der  Jahre 
«in  Zustand,  der  den  Kranken  völlig  erwerbsunfähig  machte,  sodass  er  jetzt 
Invalidenrente  bezieht.  Es  erkrankten,  nachdem  zuerst  nur  die  Fi ngergelenke 
befallen  gewesen  waren,  allmählich  die  Handgelenke,  beide  Ellenbogen-  und 
Schultergelenke,  die  Gelenke  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbelsäule;  zuletzt 
trat  der  Prozess  auch  in  beiden  Knieen  und  in  den  Fussgelenken  auf.  Die 
Psoriasis  bestand  die  ganze  Zeit  hindurch  bald  in  stärkerem,  bald  in 
geringerem  Grade,  jedoch,  wie  ausdrücklich  angegeben  wird,  unbeeinflussfr 
von  den  in  den  Gelenken  sich  abspielenden  Krankheitsschüben. 

Der  Mann  selbst  ist  mittelgross,  in  schlechtem  Ernährungszustand,  mit 
wenig  Fettpolster,  schlaff  entwickelter  Muskulatur.  Die  Hautfarbe  ist  blass. 
Seine  Haltung  ist  gebückt.  Es  wird  ihm  schwer,  den  Kopf  nach  vorn  und 
hinten  und  nach  den  Seiten  zu  neigen.  Es  bestehen  bei  diesen  Versuchen 
Schmerzen  in  der  Hals-  und  in  der  Brustwirbelsäule.  Beide  Schulter- 
gelenke sind  stark  verdickt,  die  Bewegungen  nach  vorn  und  hinten 
behindert.  Die  Arme  können  mit  Anstrengung  nur  bis  zur  Horizontale 
gehoben  werden.  Die  aufgelegte  Hand  fühlt  in  den  Schultergelenken  ein 
deutliches  Reiben,  Knacken  und  Knarren  bei  Bewegungen.  Steifigkeiten 
bestehen  auch  in  beiden  Ellbogengelenken.  Die  Handgelenke,  besonders  das 
linke,  sind  stark  verdickt  und  geschwollen,  auch  in  ihnen  besteht  bei  Be- 
wegungen deutliches  Crepitieren.  Die  auffälligsten  Veränderungen  zeigen 
•die  Hände.  An  beiden  stehen  die  Finger  in  Volarflexionsstellung.  Es  be- 
stehen Auftreibungen,  Verdickungen,  Schwellungen  an  den  Metacarpophal- 
angeal-  und  den  meisten  ersten  und  zweiten  Interphalangealgelenken,  sodass 
<lie  Finger  weder  gestreckt  noch  ausgiebig  gekrümmt  werden  können.  Ver- 
dickungen und  Auftreibungen  finden  sich  auch  an  beiden  Kniegelenken  und 
in  den  kleinen  Mittelfussknochengelenken,  besonders  des  linken  Fasses.  Die 
zur  Zeit  bestehende  dickschuppige  Psoriasis  ist  ziemlich  ausgebreitet.  Man 
findet  Flecken  auf  dem  Kopf,  an  beiden  Ohren,  auf  der  Brust,  dem  Rücken 
und  der  Streckseite  beider  Arme.  Grössere  confluierende  Partien  bedecken 
die  Kreuzbeingegend,  die  Ober-  und  Unterschenkel.  Hervorzuheben  ist  noch 
die  psoriatische  Erkrankung  der  Fingernägel,  welche  sich  auf  dem  vorderen 
Teile  des  Nagelbettes  ausbreitet. 

Um  zu  erkennen,  wie  weit  der  Gelenkerkrankungs prozess 
an  den  am  meisten  beteiligten  Händen  bereits  vorgeschritten  ist, 
ist  beigegebenes  Röntgenbild  angefertigt  worden.  Dasselbe  ist  von 
Herrn  Dr.  Kronecker  auf  Bromsilberpapier  ausgeführt  und 
zeigt  uns  das  Bild  so,  wie  wir  es  sonst  im  Negativ  auf  der  Platte 
zu  sehen  gewohnt  sind.  Wir  erkennen  die  zwischen  den  Hand- 
wurzelknochen und  in  den  Carpo-Metacarpalgelenken  entstandenen 
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Veränderungen,  ferner  die  Kapsel  Verdickungen,  Auflagerungen 
und  Verknöcherungen  in  den  Interphalangealgelenken  beider  Hunde. 
Wir  haben  es  also  mit  einer  Erkrankung  an  Psoriasis  zu 
tliun,  in  deren  Verlaufes  7.11  schweren  Gelenkaffektionen,  besonders 
in  beiden  Händen,  gekommen  ist.  Diese  Beziehungen  zwischen 
Psoriasis  und  Gelenkaffektionen  sind  besonders  in  Frankreich 
eingehend  studiert  und  beschrieben  worden.  Eine  zusammen- 
hängende Darstellung  der  bisher  bekannten  Veröffentlichungen 
und  eingehende  Beobachtung  von  !}!>  Fällen  aus  Pariser  Hospi- 
tälern findet  sich    in  der  These     von    Bourdillon,     während     in 


Deutschland  zuerst  Gerhardt  durch  Beschreibung  dreier  eigener 
Beobachtungen  aus  dem  Jahre  1894  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
Coincidenz  von  Psoriasis  und  Gelenkerkrankungen  lenkte.  Daher 
kommt  es  wohl  auch,  dass  die  meisten  hierhergehö'rigen  Fälle 
aus  Frankreich  stammen  und  Deutschland  nur  mit  20  veröffent- 
lichten Beobachtungen  vertreten  ist.  Im  Ganzen  sind  nach  der 
Angabe  von  Adrian  04  Krankengeschichten  mitgeteilt  worden. 
Was  die  Häufigkeit  dieser  Combination  anbetrifft,  so  beträgt 
dieselbe  etwa  1—3  pCt.  Schütz  sah  sie  einmal  unter  100 Fällen. 
Nielsen  zählt  18  auf  unter  6l(i  Psoriatikern. 

Das  Zusammentreffen  zwischen  Psoriasis  und  Gelenk- 
erkrankung führte  nun  einzelne  Autoren,  unter  anderen  Bourdillon, 
Polotebnoff  und  zuletzt  Adrian,  dazu,  eine  besondere  Form 
von  Arthritis  psoriatica  anzunehmen,    deren  Krankheitsbild    sich 
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durch  charakteristische  Merkmale  von  chronischem  Gelenk- 
rheumatismus, der  Gicht  und  Arthritis  deformans  scheiden  lässt. 
Adrian  sagt:  „Es  giebt  eine  besondere,  meist  polyarticulären 
mit  Psoriasis  komplizierte  Gelenkerkrankung,  diese  ist  ausge- 
zeichnet durch  ihren  eminent  chronischen  Verlauf,  hat  keine 
Neigung  zu  Herzkomplikationen,  wird  durch  Salicylpräparate 
nicht  beeinflusst  und  führt  frühzeitig  zu  Missstaltungen  und 
Destruktion  in  den  Gelenken."  Die  Ursache  dieser  Gelenkerkrankung 
ist  ebenso  unbekannt,  wie  die  der  Psoriasis.  Prädisponierende 
Momente,  wie  sie  so  oft  bei  den  übrigen  Gelenkaffektionen  vor 
handen  sind,  scheinen  durchaus  nicht  notwendig  zum  Zustande- 
kommen der  Erkrankung.  Auch  fällt  ihm  auf  das  häufige  Auf- 
treten dieser  Gelenkerkrankung  bei  Männern  im  40. — 45.  Lebens- 
jahre, welche  an  generalisierter  Psoriasis  leiden.  Dadurch 
unterscheidet  sich  diese  Form  der  Gelenkerkrankung  auch  von 
der  Arthritis  deformans,  bei  der  vorwiegend  das  weibliche  Ge- 
schlecht befallen  ist  und  prädisponierende  Momente  vorhanden 
sind.     Beziehungen  zur  Gicht  werden  ebenfalls  in  Abrede  gestellt. 

Kann  nun  der  hier  von  mir  mitgeteilte  Fall  als  Stütze 
für  diese  Auffassung  dienen?  Ich  glaube  dies  auf  Grund  der 
Krankengeschichte  verneinen  zu  können.  Zwar  muss  zugegeben 
werden,  dass  höchst  auffällig  die  Psoriasis  erst  im  späten  Alter 
auftrat,  während  gewöhnlich  junge,  kräftige  Leute  von  derselben 
befallen  werden,  und  kurze  Zeit  daraufstellten  sich  auch  arthritische 
Erscheinungen  ein.  Andererseits  jedoch  spricht  gegen  diese  An- 
nahme, dass  der  Patient  in  hervorragendem  Masse  erblich  belastet 
ist.  Sein  Vater  war  behaftet  mit  ganz  ähnlichen  Gelenkaffektionen, 
wie  er  selber.  Es  ist  aber  eine  bekannte  Thatsache,  das  Psoria- 
tiker  häufig  aus  Familien  stammen,  die  an  chronischen  Gelenk- 
leiden, Gicht  oder  Arthritis  deformans  leiden,  ohne  dass  diese 
Gelenkaffektionen  bei  der  Descendenz  immer  auch  aufzutreten 
brauchen. 

Dies  führt  schon  Senator  an  in  seiner  Monographie  über 
Arthritis  deformans  in  Nothnagel^  Handbuch.  Auch  Grube 
aus  Neuenahr  bespricht  den  Zusammenhang  zwischen  Gicht, 
Diabetes  und  Psoriasis  und  stützt  sich  hierbei  auf  englische 
Autoren,  wie  Garrod,  der  die  Psoriasis  für  die  häufigste  Form 
der  gichtischen  Hautaffektion  hält.  Dass  übrigens  von  Gicht  bei 
meinem  Kranken  keine  Rede  war,  bewies  die  vorgenommene 
Urinuntersuchung,  die  normale  Verhältniszahlen  zwischen  dem 
Gesamtstickstoff  und  dem  aus  Harnsäure  gebildeten  Stickstoff 
erkennen  Hess.      Wenn  ausserdem  von  den  Anhängern  der  spezi- 
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fischen  Arthritis  psoriatica  angegeben  wird,  dass  bei  den  einzelnen 
Schüben  der  Gelenkerkrankung  auch  die  Psoriasis  sich  ver- 
schlimmerte und  beim  Nachlassen  der  akuten  Krankheits- 
erscheinungen an  den  Gelenken  wieder  zurückging,  so  bietet  mein 
Fall  auch  hierfür  keinen  Beweis,  denn  der  Patient,  der  sich  sehr 
genau  beobachtet  hat,  giebt  ausdrücklich  an,  dass  die  Gelenk- 
affektionen  in  ihren  verschiedenen  Phasen  absolut  keinen  Einfluss 
auf  den  Verlauf  der  Psoriasis  gehabt  haben.  Ein  drittes  Moment 
für  das  Auftreten  der  Schuppenflechte  in  diesem  Falle  bildet 
die  nervöse  erbliche  Belastung.  Der  Vater  litt  an  chronischem 
Alkoholismus.  Gerade  nervös  belastete  Personen  aber  disponieren 
vorwiegend  zurPsoriasis,bei  der  sich  ja  alle  möglichen  Erscheinungen 
aus  dem  grossen  Gebiete  der  funktionellen  Nervenerkrankungen 
häufig  vorfinden. 

Es  spricht  also  dieser  hier  soeben  mitgeteilte  Fall  in  keiner 
Weise  für  das  Bestehen  einer  besonderen  Kran kheits form,  einer 
sogenannten  spezifischen  Arthritis  psoriatica,  sondern  beide  Krank- 
heitserscheinungen, die  Psoriasis  und  die  chronische  Gelenkaffektion 
gehen  neben  einander  her.  Ob  jedoch  beide  Erkrankungen  nicht 
durch  dieselbe,  uns  unbekannte  Ursache  hervorgerufen  worden 
sind,  dies  ist  eine  andere  Frage,  auf  die  ich  an  dieser  Stelle 
nicht  näher  eingehen  will. 

Sitzung  vom   7.  Juli    1903. 

Vorsitzender:   Herr  Lesser.  Schriftführer  i.  Y\:   Herr  Heller. 

Als  Mitglied  auf  genommen  ist  Herr  Fritz  Fischer. 

1.   Herr  Seegall:  Krankenvorstelluug. 

Verzeihen  Sie,  meine  Herren,  wenn  ich  mir  heute  erlaube,  Ihnen 
wiederum  einen  Fall  von  Liehen  ruber  vorzustellen;  ich  glaube  dies 
aber  um  so  mehr  tun  zu  können,  weil  derselbe  insofern  interessant 
ist,  als  die  Affektion  nicht  nur  auf  die  unteren  Extremitäten  beschränkt, 
sondern  auch  am  Stamm  und  den  oberen  Extremitäten  lokalisiert  ist, 
und  in  zweiter  Linie,  weil  sich  am  Rande  der  vorhandenen  Plaques 
von  Liehen  ruber  verrucosus  typische  Liehen  ruber  planus- 
Effloreszenzen  finden,  während,  wie  Herr  Blaschko  in  einer  der  letzten 
Sitzungen  ausgeführt  hat,  sich  in  derartigen  Fällen,  wenn  die  Follikel 
affiziert  sind,  stets  Effloreszenzen  von  Liehen  acuminatus  vorfinden 
sollen. 

Der  Patient  gibt  an,  mit  dieser  Hautaffektion  seit  einem  Jahr 
behaftet  zu  sein,  zu  dieser  Zeit  wurde  er  angeblich  in  der  Charite  mit 
sechs  Injektionen  von  Arsen  behandelt  und  erhielt  bei  der  Entlassung 
Pilulae  asiaticae  verschrieben,  die  aber  wegen  Durchfalls  bald  aus- 
gesetzt werden  mussten.  Er  erhielt  darauf  noch  zwei  Injektionen  und 
entzog    sich    dann    der   weiteren    Behandlung.     Sie    sehen  jetzt,  meine 
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Herren,  an  beiden  oberen  und  unteren  Extremitäten,  am  Stamm  und 
in  der  Kreuzgegend  medaillonartige  Plaques,  die  verschieden  bis  Fünf- 
markstück gross  das  Hautniveau  beträchtlich  überragen  und  blaurot  in- 
filtrierte Platten  darstellen.  Diese  Plaques  weisen  an  einigen  Stellen 
eine  deutliche  zentrale  Rückbildung  mit  nachfolgender  dunkler  Pigmen- 
tierung und  ein  peripheres  Fortschreiten  auf;  es  finden  sich,  worauf 
ich  besonders  aufmerksam  machen  möchte,  am  Rande  der  Plaques 
typische  Liehen  ruber  plauus-Knötchen,  d.  h.  kleine,  flache  Knötchen 
von  eigentümlich  stearinartige  in  Glänze  und  bloss-  bis  bläulichrosa 
Farbe,  nicht  aber  Effloreszenzen  von  Liehen  ruber  acuminatus. 
Eine  Behandlung  ist  bisher  noch  nicht  eingeleitet  worden. 

2.  Herr  Busch  ke:  Kranken  Vorstellungen. 

a)  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir  zunächst,  Ihnen  einen  Patienten 
zu  demonstrieren,  der,  kurz  gesagt,  einen  sehr  ausgeprägten  Fall  von 
Neurofibromatosis  darstellt,  und  zwar  finden  sich  wenig  Fibromata 
mollusca  an  der  Haut  selbst,  aber  man  sieht  eine  ganze  Anzahl  kleinster 
oberflächlicher  Tumoren  und  Pigmentveränderungen. 

Das  bemerkenswerteste  ist  das  Befallensein  der  fühlbaren  Nerven. 
Herr  Privatdozent  Dr.  Schuster  war  so  freundlich,  einen  genauen 
Nervenstatus  aufzunehmen. 

Es  sind  nachweisbar  folgende  Nerven  befallen: 

Links  am  N.  occipitalis  major  ein  Knoten;  ein  fraglicher  am 
Unterkieferast  des  Facialis  links.  Arm:  Stämme  des  Radialis,  Medianus 
und  Ulnaris  beiderseits.  Vorderarm:  N.  cutaneus,  Ulnaris  links  und 
weniger  rechts  befallen.  Auf  der  Streckseite  die  Radialisäste  (wenig). 
Brust  und  Bauch:  Vom  (». — 12.  Intercostalis  alle  Nerven,  links  mehr 
als  rechts.  Gegend  des  Lumbo-inguinalis  beiderseits  befallen,  links 
mehr  als  rechts.  Am  Bein:  Stämme  des  Cruralis,  cutan.  fem.  ext.  und 
int.  obturatorius  am  Oberschenkel  sehr  stark  (besonders  wieder  links). 
Unterschenkel:  N.  saphenus  major  rechts  und  links,  Nervus  peroneus 
profundus  rechts  und  links  (stärker  rechts),  ferner  N.  sural.  int.  rechts 
und  links  und  N.  cut.  sural.  (Ast  vom  Peroneus).  Symmetrie  ist  sehr 
auffallend,  Sensibilität  normal. 

Es  ergibt  sich  also,  dass  der  grösste  Teil  der  fühlbaren  Nerven 
mit  kleinen  Fibromen  bedeckt  ist.  Trotz  dieser  ausgedehnten  Neuro- 
fibrose  fanden  sich  keine  Funktionsstörungen,  weder  Sensibilitätsstörungen 
noch  Parästhesien.  Der  Patient  suchte  uns  ursprünglich  auf  wegen 
einer  Urticaria,  die  aber  kaum  in  Zusammenhang  zu  setzen  ist  mit 
diesem  Leiden. 

(Demonstration  von  Abbildungen.) 

Man  findet  ja  sehr  häufig  bei  diesen  Patienten  andere  Missbildungen, 
und  in  der  grossen  Arbeit  von  Adrian,  welcher  die  ganze  Literatur 
bringt,  ist  auch  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Patienten  häufiger  Skoliose 
haben,  was  auch  für  unseren  Fall  zutrifft;  ob  sie  wirklich  in  Zusammen- 
hang mit  dem  Nervenleiden  zu  bringen  ist,  ist  ausserordentlich  fraglich. 
Inbezug  auf  Heredität  ist  nichts  festzustellen.  Irgend  welche  Be- 
schwerden hat  der  Patient  nicht  gehabt.  Die  sonstige  Untersuchung 
ergibt  ausser  der  erwähnten  Skoliose  eine  geringe  Mi Izsch weilung  und  eine 
geringe  Arteriosklerose. 
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b)  Der  zweite  Patient  führt  uns  ins  Gebiet  der  Nagelaffektionen, 
auf  welche  ja  zweifellos  durch  die  Arbeiten  des  Kollegen  Heller  unsere 
Aufmerksamkeit  etwas  mehr  gelenkt  ist,  sodass  wir  jetzt  auf  genauere 
Beobachtungen  mehr  Wert  legen  als  früher.  Dieser  Fall  ist,  wie  viele 
Nagelkrankheiten,  sowohl  in  bezug  auf  die  Taxierung  des  augenblick- 
lichen Zustandes  wie  auf  die  Ätiologie  nicht  vollständig  klar;  es  zeigt  sich, 
dass  fast  alle  Nägel  der  Finger  —  der  Füsse  garnicht  —  weiss  gefärbt 
sind,  aber  nicht  so  weiss  wie  bei  der  Leukonychie,  sondern  etwas  mehr 
gelbweisslich;  auch  ist  die  Färbung  eine  unregelmässige.  Dabei  ist 
aber  die  Nagelsubstanz  nicht,  wie  bei  Scabrities  unguium  oder  Tricho- 
phytie, Favus  aufgelockert;  es  ist  deshalb  unwahrscheinlich,  dass  diese 
Weissfärbung  auf  einem  Luftgehalt  der  Nagelsubstanz  beruht  wie  bei 
Leukonychie,  andererseits  auch  nicht  durch  Pilzinfektion  erzeugt  ist  — 
Pilze  waren  auch  nicht  nachweisbar.  An  amnestisch  wird  diese  Affektion 
vom  Patienten  zurückgeführt  auf  eine  Erfrierung,  die  der  Patient  vor 
4  Jahren  durchmachte,  wenigstens  gibt  er  an,  dass  kurze  Zeit  danach 
diese  merkwürdige  Veränderung  der  Nägel  auttrat. 

c)  Der  dritte  Patient,  den  ich  mir  vorzustellen  erlaube,  ist  nicht  so 
ganz  leicht  in  bezug  auf  seine  Affektion  zu  deuten.  Ich  habe  ihn 
heute  noch  nicht  gesehen  und  weiss  auch  nicht,  inwieweit  sie  aus- 
geprägt sein  wird,  weil  der  Zustand  ein  wechselnder  ist.  Der  Patient 
ist  nach  seinen  Angaben  seit  dem  Jahre  1894  krank  an  dem  Leiden, 
wegen  dessen  er  zu  uns  in  die  Poliklinik  kam.  Aber  der  Zustand 
ist  kein  stationärer  gewesen,  sondern  ist  von  gesunden  Intervallen  unter- 
brochen worden.  Der  Patient  ist  im  übrigen  gesund,  nirgends  ist  aus 
der  Anamnese  etwas  von  Phthise  oder  Lues  nachzuweisen.  Eine  sonstige 
Ursache  der  Affektion,  für  die  man  ätiologisch  eventl.  eine  Infektions- 
krankheit heranziehen  müsste,  liess  sich  nicht  feststellen. 

Als  er  zu  uns  kam,  sahen  wir  besonders  auf  der  linken  unteren 
Extremität,  namentlich  dem  Oberschenkel,  weniger  dem  Unterschenkel 
eine  Zahl  von  Knoten,  welche  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Erythema 
nodosum  hatten;  wir  fanden  rote  Knoten,  die  auf  Druck  schmerzhaft 
und  ziemlich  scharf  zu  begrenzen  waren.  Bei  weiterer  Untersuchung 
zeigten  sie  eine  eigentümliche  Form,  sie  waren  länglich  gestaltet  und 
gabelten  sich  auch  an  einzelnen  Stellen.  Bei  der  Palpation  und  genauer 
Inspektion  fühlte  man,  dass  sie  an  den  oberflächlichen  Hautvenen  sassen, 
und  ausserdem  noch  eine  weitere  Anzahl  von  Hautvenen  induriert  resp. 
infiltriert  waren.  Sie  sehen  auf  dieser  Abbildung  ein  ganzes  Netz 
solcher  Hautvenen  in  der  Tat  infiltriert.  Als  wir  den  Patienten  zuerst 
sahen,  glaubten  wir,  dass  es  sich  um  eine  Affektion  handelte,  die  viel- 
leicht in  das  strittige  Gebiet  des  Erythema  induratum  zu  bezichen  wäre, 
aber  nach  den  jetzigen  Erfahrungen  nehmen  wir  wohl  an,  dass  dies 
Leiden  wohl  in  das  grosse  Gebiet  der  Tuberkulose  oder  Skrophulose  zu 
setzen  ist,  wofür  hier  kein  Anhaltspunkt.  Auch  spricht  die  Akuität 
der  einzelnen  Attaquen  dagegen.  Hingegen  haben  die  klinischen  Unter- 
suchungen der  letzten  Jahre  ergeben,  dass  oberflächliche  Hautvenen 
in  Form  einer  Entzündung  erkranken  bei  einzelnen  Infektionskrankheiten, 
ich  erwähne  Syphilis,  Scarlatina,  Influenza,  Gicht,  Polyarthritis  u.  a.  Dieser 
Fall  lässt  sich  nun  nicht  sicher  an  solche  Krankheit  anreihen,  aber 
vielleicht  ist  hier  auch  eine  gewisse   Analogie  mit  der  von  Wini  warter 
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beschriebenen  Arteriitis  obliterans,  welche  auch  junge  Leute  betrifft,  und 
deren  Ätiologie  dunkel  ist.  Allerdings  treten  bei  dieser  doch  noch  in 
chronischer  Weise  sich  entwickelnden  Affektion  meist  schwere  Er- 
nährungsstörungen, Nekrosen  ein;  in  diesem  Falle  sind  auch  Störungen 
an  den  Füssen  vorhanden,  die  wohl  zirkulatorischer  Art  sein  dürften: 
grosse  Schmerzhaftigkeit,  besonders  an  den  Füssen,  die  es  dem  P. 
ausserordentlich  erschwerte,  längere  Zeit  zu  stehen,  starke  Cyanose  der 
Füsse  während  des  Anfalls.  Ebenso  hat  er  Parästhesien,  Taubsein  in 
den  Fusssohlen,  ein  eigentümliches  Gefühl  von  Kälte. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  Erythemknoten,  die  Entzündung,  die 
von  den  Venen  aus  entstand  und  sich  verbreitete,  auf  die  be- 
nachbarte Haut  überging,  dann,  ohne  Hinterlassung  von  Thrombose, 
aber  unter  geringer  Pigmentierung,  wenn  auch  in  Wochen  sich  erst 
zurückbildet. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Ist  es  ganz  ausgeschlossen,  dass  der  Beruf  des  Patienten 
ätiologisch  in  Frage  kommt?  Der  Patient  hat  mir  mitgeteilt,  dass  er  viel  mit 
Kalk  und  Maurerarbeit  zu  tun  hat.  Er  ist  zwar  nur  Kutscher  bei  Bau-Arbeiten, 
hat  aber  selbst  auch,  wie  die  Hände  zeigen,  vielfach  mit  Kalk  und  Cement  zu 
tun  gehabt.  Es  wäre  nun  sehr  interessant,  nachzusehen,  ob  nicht  unter  den 
Nägeln  in  dem  stark  hyperkeratotischen  subungualen  Gewebe  etwa  Massen 
von  Kalk  oder  Cement  vorhanden  sind,  welche  diese  eigentümliche,  weisse 
Tinktion  bedingen,  die  sich  eigentlich  recht  sehr  von  der  leukonychischen 
Färbung  unterscheidet.  Theoretisch  bestehe  jedenfalls  die  Möglichkeit  dieser 
Entstehung  der  Weissfärbung  der  Nägel. 

Herr  Buschke:  Herr  Heller  hat  ja  grössere  Erfahrungen  auf  diesem 
Gebiet.  Wenn  ich  einiges  erwidern  darf,  so  fuhrt  der  Patient  selbst  das 
Leiden  ganz  akut  auf  eine  Erfrierung  zurück.  Zweitens  geht  die  Verfärbung 
der  Nägel  bis  weit  nach  hinten,  und  es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  dort 
der  Kalk  liegen  geblieben  ist,  und  jedenfalls  wäre  er  ohne  grosse  Unannehm- 
lichkeiten, über  die  der  Patient  nie  geklagt  hat,  nicht  dahin  gekommen, 
und  hätte  zu  Entzündung  Veranlassung  gegeben,  von  der  aber  nichts  nach- 
zuweisen ist.  Zur  Zeit  ist  Pat.  als  Kutscher  beschäftigt  und  bat  nichts  mit 
Kalk  zu  tun  gehabt  Trotzdem  ist  das  Leiden  nicht  zurückgegangen. 
Aus  diesem  Grunde  glaube  ich,  dass  diese  Ätiologie  nicht  in  Betracht  kommt, 
Allerdings  kann  ich  nichts  besseres  an  die  Stelle  setzen. 

3.  Herr  Bäum  er:  Krankenvorstellung. 

Der  Patient,  den  ich  mir  vorzustellen  erlaube,  leidet  an  der  von 
Luithlen  und  Jadassohn  beschriebenen  AffektLon  der  Nase,  welche 
letzterer  als  Granulosis  rubra  nasi  bezeichnete.  Die  Affektion  hat 
bei  dem  Jungen  angeblich  vor  6  bis  7  Jahren  begonnen,  er  führt  sie 
selbst  auf  eine  Erfrierung  der  Nase  zurück.  Man  sieht  einzelne 
Knötchen  von  rotbrauner  Farbe,  zum  Teil  tragen  sie  auf  ihrer  Spitze 
kleine  Bläschen,  welche  als  Erweiterung  der  Schweissdrüsen  sich  dar- 
stellen. Wie  bei  anderen  Fällen  besteht  auch  hier  eine  lokale  Hyper- 
hidrosis der  befallenen  Partie. 

Diskussion: 
Herr  Heller:    Ich    habe   therapeutisch    ganz    gute    Erfolge    in    einem 
Falle  von  der  gewöhnlichen  Schälpaste    gesehen,    die    wir   bei  Akne  rosacea 
-anwenden. 
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Herr  Bäum  er:  Wir  haben  bisher  noch  keine  diesbezügliche  Beob- 
achtung machen  können,  weil  der  Knabe  sich  erst  seit  kurzem  in  Behandhing 
befindet. 

Herr  Blaschko  hat  in  einem  Falle  weder  mit  Schälungen  noch  mit 
anderen  bisher  versuchten  Medikamenten  Erfolge  erzielt,  sodass  der  Patient 
wegen  der  Erfolglosigkeit  schon  vor  l&ngerer  Zeit  der  Behandlung  fern  ge- 
blieben ist. 

4.  Herr  Adler:  Kranken  Vorstellung.  Aus  der  Poliklinik  von 
Dr.  Ledermann. 

Meine  Herren!     Dieses  Fräulein  leidet  an  sekundärer  Syphilis. 

Es  lind  et  sieb  bei  ihr  ein  papu  loses  Exanthem  und  ein  deutliches 
Leukoderm.  Die  Infektion  liegt  etwa  drei  Monate  zurück.  Ungefähr  vor 
drei  Wochen  bekam  sie  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  und 
später  in  beiden  Händen  und  Füssen.  Als  die  Patientin  zu  uns  kam, 
zeigte  sie  an  der  Handwurzel,  und  zwar  auf  der  Dorsalseite,  zwei  quer 
über  das  gemeinsame  Sehnenfach  der  Extensoren  verlaufende  Anschwellungen, 
dieselben  waren  ungefähr  taubeneigross.  Unter  der  vor  acht  Tagen 
eingeleiteten  Quecksilberbehandlung  ist  diese  Schwellung  vollkommen  zurück- 
gegangen. Jedenfalls  sind  die  subkutanen  Schleimbeutel,  welche  über 
der  gemeinsamen  Sehnenscheide  liegen,  von  der  syphilitischen  Erkrankung 
ergriffen  gewesen.  An  den  Füssen  war  eine  entzündliche  Affektion  der 
Sehnenscheide  vorhanden  Also  lag  in  diesem  Falle  eine  Kombination 
vor  von  syphilitischer  Schleimbeutel-  und  Sehnenscheiden-Ent- 
zündung. 

Ich  kann  den  Fall  nur  als  sehr  günstig  beeinüusst  vorstellen,, 
durch  die  Behandlung  ist  die  Affektion  so  zurückgegangen,  dass  schon 
bei  der  letzten  Visite  nichts  mehr  zu  sehen  war,  während  vor  8  Tagen 
das  Krankheitsbild  noch  sehr  deutlich  war. 

5.  Herr  Hermann  Rosenthal:  Vorstellung  eines  Falles  von. 
Lymphodermia  perniciosa. 

Der  Patient,  den  ich  Ihnen  vorstellen  will,  leidet  an  Lympho- 
dermia perniciosa.  Kaposi  hat  als  erster  dieses  Krankheitsbild  im 
Jahre  1885  beschrieben  und  reiht  es  unter  die  malignen  Neoplasien 
ein,  zu  denen  er  ausser  dieser  Erkrankung  die  verschiedenen  Formen 
der  Mykosis  fungoides  und  die  Sarkomatose  rechnet.  Später  sind  ähn- 
liche Fälle  als  Leukämie  und  Pseudoleukämie  der  Haut  von  Vidal, 
Besnier  u.  a.  demonstriert  und  ist  auf  deren  nahe  Verwandtschaft  zu  de» 
vorhergenannten  Krankheiten  hingewiesen  worden. 

Auch  der  vorliegende  Fall  wird  Ihnen  zeigen,  dass  es  unmöglich. 
ist,  strenge  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Formen  der  genannten 
Krankheiten  zu   ziehen,    dass  vielmehr  allmähliche  Übergänge    bestehen. 

Patient  ist  68  Jahre  alt,  nie  wesentlich  krank  gewesen  und  für 
sein  Alter  körperlich  und  geistig  noch  sehr  rege,  fühlt  sich  auch  gegen- 
wärtig nicht  krank.  Im  August  vorigen  Jahres  suchte  er  mich  auf 
wegen  eines  Hautausschlages,  der  mir  als  akutes  Ekzem  imponierte. 
Die  Haut  des  Halses,  der  Brust,  des  Rückens  und  der  Arme  war  ge- 
schwollen, nahezu  in  continuo  mit  hellgelben  Borken  bedeckt,  stellen- 
weise von  Blutkrusten  durchzogen,  die  durch  Kratzen  entstanden  waren. 
Die  Affektion  heilte  trotz  ihrer  grossen  Ausdehnung  in  auffallend  kurzer 
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Zeit  unter  rein  äusserlicher  Ekzemtherapie  ab.  Ich  bekam  Patienten 
dann  erst  vor  acht  Tagen  wieder  zu  sehen.  Er  teilte  mir  mit,  dass 
damals  sich  kleine  Bläschen  bald  wieder  einstellten,  dass  die  Krankheit 
sich  in  massigen  Grenzen  hielt  und  er  nur  auf  Drängen  seiner  Frau 
wieder  zu  mir  gekommeu  sei. 

Betrachten  Sie  den  Hals  des  Patienten,  so  sehen  Sie,  dass  die 
Haut  desselben  stark  pigmentiert  ist  und  die  Pigmentation  in  scharfer 
Linie  abschneidet  in  der  Höhe  des  Oberhemdkragens.  Dadurch  wird 
der  Kontrast  zur  normalen  Haut  wesentlich  verstärkt.  Die  Pigmentierung 
ist  keine  gl  eich  massige.  An  verschiedenen  Stellen  ist  das  Pigment 
gehäuft,  sodass  dunkelbraune  Flecke  entstehen.  Daneben  finden  Sie 
eine  Anzahl  verschieden  grosser,  unregelmässig  verteilter  flacher  Papeln 
von  milchkaffeebrauner  Farbe  und  feinschuppiger  Oberfläche;  ausserdem 
vom  Kratzen  herrührende  Exkoriationen.  An  Stirn-  und  Kopfhaut  sind 
nur  solche  zu  sehen .  An  den  Armen  ist  das  Exanthem  hauptsächlich 
auf  die  Beugeseiten  verteilt  und  hier  in  Form  kegeiförmiger  Papeln, 
die  nach  Form,  Grösse  und  Farbe  Strophulusknötchen  sehr  ähnlich  sind. 
Auch  diese  sind  zum  grossen  Teil  zerkratzt.  An  den  Unterschenkeln 
sind  einige  wenige  Papeln  zu  sehen  von  der  Art  wie  am  Halse.  Auch 
einige  Blasen  mit  serösem  Inhalt  von  ca.  Kirschkerngrösse  habe  ich 
wiederholt  beobachtet.  Ob  dieselben  zerkratzt  werden  oder  spontan 
platzen,  konnte  ich  nicht  feststellen. 

Am  Halse  des  Patienten  werden  Ihnen  schon  die  Drüsen- 
schwellungen aufgefallen  sein.  Namentlich  die  Submaxi Uardrüsen  treten 
deutlich  hervor.  Aber  auch  die  übrigen  der  Untersuchung  zugängigen 
Drüsen  sind  mehr  oder  weniger  stark  vergrössert,  so  die  vorderen  und 
hinteren  Cervical-,  dieClavicular-,Mastoidal-,  Supraciavicular-,  Axillar-  und 
Inguinaldrüsen.  Die  einzelnen  Drüsen  werden  bis  pflaumen  gross,  ver- 
schmelzen nicht  mit  einander  und  sind  gegen  Haut-  und  Unterlage 
verschieblich.  Eine  besondere  Rolle  spielt  in  diesem  Falle  die  rechte 
Cubitaldrüse.  Der  Patient  behauptet,  solange  er  denken  könne  an 
dieser  Stelle  eine  Geschwulst  gehabt  zu  habeu,  die  in  letzter  Zeit  aller- 
dings gewachsen  sei.  Ich  habe  sie  s.  Zt.  nicht  bemerkt  und  kann  mir 
nicht  vorstellen,    dass    eiue    auch    nur  annähernd  so  grosse  Geschwulst 


Während  der  Korrektur:  Patient  hat  während  der  Monate  Juli- 
August  0,2  Natr.  kakodyl.  intravenös,  4,0  Atoxyl  (Melaarseosäureanilid)  intra- 
muskulär injiziert  erhalten,  ausserdem  den  Juckreiz  stillende  Mittel  äusser- 
lich  angewendet.  Das  Exanthem  ist  stellenweis  abgeheilt  (so  z.  B.  ist  der 
Hals  seit  mehreren  Wochen  von  Rezidiven  völlig  verschont  geblieben),  um 
an  anderen  Stellen  um  so  heftiger  aufzutreten.  Das  Exanthem  an  den  Unter- 
schenkeln hat  seit  der  Vorstellung  wesentlich  zugenommen  und  zeigt  ausser 
den  strophulusähn liehen  Effloreszenzen  bis  kirschgrosse,  mit  serösem  Inhalt 
gefüllte  Blasen. 

Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  ebenfalls  verschlechtert.  Seit  einigen 
Tagen  zeigt  Patient  ataktischen  Gang,  leidet  an  Schwindelanfällen  und  klagt 
über  undeutliches  Sehen.  Er  hat  das  Gefühl,  als  ob  er  einen  Schleier  vor 
den  Augen  habe.  Da  ich  annehme,  dass  diese  Erscheinungen  durch  einen 
metastatischen  Tumor  cerebri  hervorgerufen  sein  können,  habe  ich  Patienten 
zu  genauerer  Untersuchung  an  einen  Neurologen  verwiesen,  dessen  Gutachten 
indessen  noch  aussteht. 
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hätte  unbemerkt  bleiben  können.  Die  Drüse  ist  ziemlich  faustgross. 
mit  der  Haut  verwachsen.  Nimmt  man  an,  dass  sie  schon  dagewesen 
sei,  so  liegt  es  auch  nicht  fern,  sie  gewissermassen  als  den  Primär- 
affekt der  Erkrankung  anzusehen.  Ich  stelle  mir  den  Zusammenhang 
etwa  so  vor,  dass  es  sich  ursprünglich  um  ein  benignes  Adenom  ge- 
handelt habe,  das  sich  maligne  metaplasiert  und  zur  Infektion  des 
lymphatischen  Systems  geführt  habe.  Im  Mediastinum  sind  keine  Tumoren 
nachzuweisen,  Milztumor  ist  nicht  vorhanden.  Die  markhaltigen  Knochen 
sind  bei  Beklopfen  nicht  schmerzhaft. 

Das  Blut  ist  makroskopisch  betrachtet  bloss;  im  mikroskopischen 
Präparat  zeigt  sich  eine  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Sinne  der 
Leukocytose.     In  jedem  Gesichtsfelde  linden  sich   10 — 20  Lymphocyten. 

Diskussion: 

Herr  Lassar:  Ich  erlaube  mir,  den  Herrn  Vortragenden  zu  fragen, 
ob  er  das  Hautbild  als  einen  direkten  Ausfluss  der  leukämischen  Erkrankung 
betrachtet  oder  ob  es  nicht  umgekehrt  denkbar  ist,  dass  diese  mächtigen 
leukämischen  Lymphome  die  Folge  sind  des  lange  bestehenden  und  wahr- 
scheinlich in  vielen  Rezidiven  wiedergekehrten  Prurigoreizes.  Ich  würde 
sonst  den  Fall  als  Prurigo  regionalis  älterer  Personen  auffassen,  welche  durch 
fortwährende  Reize  allmählich  diese  dem  Marasmus  nahe  kommenden  Er- 
scheinungen bedingt.  Ich  wenigstens  kann  ähnliche  Vorkommnisse  anführen, 
wo  sich  an  Prurigo  Erwachsener  eine  perniziöse  Leukämie  mit  tödlichem  Aas- 
gang angeschlossen  hat.  Ich  vermag  nicht  den  Standpunkt  zu  teilen,  als  sei 
die  juckende  Hautentzündung  Folge  der  schlechten  Blutbeschaffenheit,  da  es 
umgekehrt  für  mich  aus  zeitlichen  und  allgemeinpathologischen  Gründen 
grössere  Wahrscheinlichkeit  besitzt,  dass  die  perniziöse  Leukämie  im  Anschluss 
an  schwere  und  langwierige  Fälle  von  Prurigo  entsteht. 

Herr  Buschke:  Meine  Herren!  Ich  kann  mich  doch  dieser  An- 
schauung von  Herrn  Prof.  Lassar  nicht  vollkommen  anschliessen.  Wir 
haben  in  den  letzten  Jahren  in  der  dermatologischen  Gesellschaft  mehrere 
solcher  Fälle  gesehen  und  rechnen  sie  eigentlich  gar  nicht  mehr  zu  den  Be- 
sonderheiten. Aber  die  klinische  Beobachtung  hat  zweifellos  gelehrt,  dass 
sehr  lange  eine  solche  lymphatische  Leukämie  oder  Pseudoleukämie  bestanden 
hat,  bevor  diese  pruriginöse  Affektion,  von  der  ich  mehrere  Fälle  in 
der  Deutschen  medizinischen  Wochenschrift  im  vorigen  Jahr  beschrieben 
habe,  zum  Vorschein  gekommen  ist,  so  dass  es  kaum  zweifelhaft  sein  dürfte, 
dass  nicht  das  Exanthem  die  Ursache  der  Blut-  und  Drüsenaffektion  ist, 
sondern  die  Blutveränderung  das  Primäre  und  die  Hautaffektion  das  Sekundäre 
ist.  Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  andere  Beobachtungen,  wie  sie 
Kollego  Pinkus  gelegentlich  mitteilte,  und  Herr  Dr.  Blasen ko  in  einem 
ausserordentlich  eklatanten  Fall  zeigte,  in  der  Tat  die  Erkrankung  des  blut- 
bildenden Organs  als  Ursache  zeigen.  Speziell  Herrn  Blaschko's  Fall  war 
interessant.  Bei  einem  Fall  von  Lymphosarkom  entstand  eine  pruriginöse 
Hautaffektion.  Das  Sarkom  wurde  exstirpiert,  das  Exanthem  vorschwand, 
das  Sarkom  kam  wieder,  und  dann  auch  das  Exanthem.  Ich  möchte  also 
glauben,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall,  ich  weiss  nicht  genau,  von  Pseudo- 
leukämie oder  Leukämie  handelt,  mit  einer  pruriginösen  Hautaffektion, 
dass  man  aber  nicht  die  Affektion  mit  dem  richtigen  Prurigo  identi- 
fizieren darf.  Darauf  möchte  ich  ausdrucklich  hinweisen,  weil  wir  sehr  häufig 
Blasenbildung  daneben  in  diesem  Fall  finden,  was  für  die  gewöhnliche 
Hebra'sebe  Prurigo  nicht  zutrifft,  sowie  die  Lokalisation,  die  späte  Ent- 
stehung sich  anders  verhalten.  Man  kann  sagen,  dass  es  sich  um  eine  prurigo- 
ähnliche  Affektion  handelt,  die  im  Anschluss  an  die  leukämische  Blutkrankheit 
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entsteht,  and  man  hat  gelegentlich  histologisch  diese  Effloreszenzen  zu- 
sammengesetzt gesehen  aus  ganz  eigenartigen  Infiltraten,  die  man  bei 
richtiger  Prurigo  nicht  findet,  epitheldiden  und  Riesenzellen  sogar,  sodass 
also  alles  darauf  hinweist,  dass  wir  es  mit  einer  prurigoähn liehen,  aber 
Ton  der  Prurigo  grundverschiedenen  sekundären  Hautaffektion  zu  tun  haben, 
die  von  der  Bluterkrankung  bedingt  ist. 

Herr  Pinkus:  Ich  möchte  mich  in  jeder  Beziehung  den  Worten 
des  Herrn  Busch ke  anschliessen.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  der 
nicht  mehr  so  ganz  seltenen  Fälle,  wo  infolge  von  Hyperplasie  lymphatischer 
Apparate  ein  juckendes,  exsudatives,  oft  sogar  blasenförmiges  Exanthem 
eintritt.  Bezüglich  der  Benennung  möchte  ich  hinzufügen,  dass  es  sich  in 
diesem  Falle  nicht  um  eine  Lymphodermia  perniciosa  handelt,  sondern  um 
die  Aftektion,  welche  Herr  Buschke  als  Prurigo  lymphatica  bezeichnete. 
Die  Lymphodermia  perniciosa  ist  ein  anderes  Bild,  welches  im  allgemeinen 
mit  diffuser  Rötung  und  Infiltration  der  Haut  anfängt,  woher  die  französische 
Bezeichnung  hommes  rouges  für  diese  Fälle  genommen  ist.  Es  handelt  sich 
um  eine  der  grossen  Dermatosen  der  französischen  Schule,  welche,  wie 
ich  in  dieser  Gesellschaft  bereits  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  dort  mit 
dem  Namen  Erythrodermie  mycosique  belegt  worden  ist.  Es  besteht  eine 
allgemeine  Rötnng  und  Jucken,  und  allmählich  kommt  eine  Hyperplasie  der 
lymphatischen  Apparate,  Pseudoleukämie  und  lymphatische  Leukämie  zu- 
stande und  ganz  zum  Schluss  das  Stadium,  das  Kaposi  als  Lymphodermia 
perniciosa  boschrieb,  das  Hervorwachsen  von  Hauttumoren,  also  Endstadien, 
von  denen  aus  erst  retrospektiv  die  Diagnose  geführt  werden  kann. 

Bezüglich  des  Gebrauchs  der  Benennung  Prurigo  möchte  ich  be- 
merken, dass  es  wohl  angeht,  die  hier  vorgeführte  Krankheit  als  Prurigo 
lymphatica  zu  bezeichnen,  wenn  man  mit  diesem  Namen,  wie  Buschke  in 
seiner  Arbeit  ausgeführt  hat,  eben  diese  zirkumskripte  Ausschlagsform  als 
mit  einem  Terminus  technicus  herausheben  will.  Es  ist  dadurch  ausdrück- 
lich, wie  es  bereits  E.  Wagner  und  Joseph  vor  Jahren  für  diese  Krank- 
heitsform getan  haben,  der  Unterschied  von  dem,  was  wir  für  gewöhnlich 
Prurigo  nennen,  hervorgehoben  worden  und  nebenbei  nur  die  Ähnlichkeit 
mit  Hebra's  Prurigo  angedeutet.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Krankheit 
um  eine  in  das  Gebiet  der  Urticaria  papulosa  gehörige  exsudative  Eruption 
bei  Menschen,  welche  daneben  von  einer  Hyperplasie  des  lymphadenoiden 
G-ewebes,  event.  von  Leukämie  befallen  sind. 

Es  handelt  sich  aber  nicht  um  die  Prurigo  unserer  gewöhnlichen 
Nomenklatur,  die  als  typische  Krankheit  meistens  von  Jugend  auf  besteht. 
Meines  Wissens  hat  man  es  niemals  gesehen,  dass  bei  gewöhnlicher  Prurigo 
etwas  mehr  auftritt  als  Hyperplasie  der  Drüsen  und  leichte  Lymphocytose. 
Übergang  zur  Leukämie  ist,  so  viel  mir  bekannt  ist,  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Bei  der  Art  von  Fälleu,  wie  der  hier  vorgestellte,  ist  die  Ab- 
hängigkeit des  Juckausschlages  von  der  lymphatischen  Hyperplasie  einerseits 
zweifellos,  andererseits  hat  der  Symptomenkomplex  von  lymphatischer 
Hyperplasie  und  Urticaria  papulosa  auch  in  seinem  Exanthem  so  grosse  Ab- 
weichungen von  der  gewöhnlichen  Prurigo,  dass  dieses  Wort  ohne  Zusatz 
nach  der  bestehenden  Nomenklatur  nicht  auf  diesen  Ausschlag  angewandt 
werden  darf. 

Herv  Buschke:  Ich  wollte  noch  betonen,  die  Lymphdrüsen- 
schwellungen finden  sich  bei  Prurigo  Hebrae  in  dem  Gebiet  stärkster  Haut- 
veränderungen, und  daraus  geht  hervor,  dass  hier  das  Primäre  sitzt.  Hier 
finden  wir  dagegen  die  Drusenerkrankung  ganz  diffus,  unregelmässig,  ab- 
solut unabhängig  von  der  Hauterkrankung. 

Herr  Lassar:  Mir  fehlen  die  Beweise,  dass  die  Ansicht  der  Herren 
Vorredner  richtiger  sei  als  meine.  Ich  habe  an  diesen  Fall  angeknüpft.  So 
viel  ich  verstanden  habe,  hat  der  Vortragende  ihn  früher  mit  ausgedehntem 
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Kratzekzem  gesehen  and  bestimmt  behauptet,  ihm  hätten  die  leukämischen 
Tumoren  nicht  entgehen  können.  (Ruf:  Nur  der  eine!)  Ich  wollte  das  Bild 
dahin  erweitert  wissen,  dass  Prurigo  voranzugehen  pflegt  und  Leukämie 
sich  anschliesst.  Was  man  Prurigo  nennt,  ist  ja  Konvenienz,  und  deshalb 
betonte  ich  den  Ausdruck  „Prurigo  regional  is".  Prurigo  betrifft  jede» 
Lebensalter,  je  später  sie  aber  auftritt,  desto  örtlich  beschränkter  pflegt  sie 
zu  werden. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  ein  Wort  des  Herrn  Lassar  nicht  un- 
erwidert lassen,  dass  er  nämlich  „Konvenienz"  in  dem  sieht,  was  man 
Prurigo  nennt.  Zu  den  gesicherten  Begriffen  in  der  Dermatologie  gehört 
die  Prurigo  Hebrae. 

Herr  Blaschko:  Herr  Lassar  vermisste  die  Beweise  in  den  Dar- 
legungen der  Herren  Pinkus  und  Buschke.  Nun  hat  Herr  Buschke  den 
Kall  angeführt,  den  ich  hier  mehrmals  vorgestellt  habe,  der  ja  wie  ein 
Experiment  den  Beweis  lieferte,  dass  nicht  das  Jucken  den  Tumor,  sondern 
der  Tumor  das  Jucken  zur  Folge  hatte.  Es  war  ein  Lymphosarkom  am 
Hals,  das  nach  jahrelangem  Bestände  plötzlch  rapide  wuchs;  gleichzeitig 
damit  stellte  sich  ein  so  unerträgliches  Jucken  ein,  dass  der  Patient  an  dem 
Jucken  zugrunde  zu  gehen  glaubte;  mit  dem  Tage,  wo  der  Tumor  operativ 
entfernt  war,  war  der  Juckreiz  vollkommen  verschwunden  und  blieb  es 
mehrere  Monate,  bis  ein  Rezidiv  auftrat,  worauf  das  Jucken  wieder  in  der 
alten  Weise  einsetzte. 

Ich  möchte  noch  folgendes  hervorheben:  Ich  glaube  nicht,  das* 
HerrLas8iir  hat  sagen  wollen,  hier  liege  typischePrurigo  Hebrae  vor,  er  hat  selbst 
ja  nur  den  Ausdruck  „Prurigo  regionalis"  gebraucht.  Aber  man  darf  die 
Worte  Prurigo  und  Pruritus  doch  nicht  einfach  durcheinander  werfen. 
Handelt  es  sich  in  einem  solchen  Fall  um  Pruritus,  d.  h.  eine  rein  sensible 
Neurose,  so  können  wir  uns  nach  unsern  allgemein  -  pathologischen  Be- 
griffen gar  nicht  vorstellen,  wieso  ein  solcher,  auch  noch  so  intensiver 
Reiz  sich  in  eine  so  perniziöse  Erkrankung  umwandeln  kann.  Nun  könnte 
man  ja  denken,  dass  es  sich  um  eine  Infektion  durch  Kratzen  handelt.  Auf 
diese  Weise  entstehen  bei  echter  Hebra'scher  Prurigo  die  Drüsen- 
schwellungen in  den  Inguinal-  und  Axillardrüsen.  In  diesem  Fall  sind  ja 
die  Drüsen  das  Sekundäre,  oder  vielmehr  das  Jucken  ist  das  Primäre,  das 
Kratzen  das  Sekundäre  und  die  Drüsenschwellung  das  Tertiäre. 

Aber  so  liegen  hier  die  Dinge  nicht,  es  ist  ein  absolutes  Missverhältnis 
zwischen  Jucken  und  Kratzen  einerseits  und  den  Tumoren,  die  sich  bildeten, 
andererseits.  Diese  sind  nicht  nur  der  Grösse,  sondern  auch  der  Gegend 
nach  von  dem  Exanthem  unabhängig.  Wenn  ein  so  grosser  Tumor  sich  am 
Arm  entwickelt,  ohne  dass  in  dem  dazugehörigen  Lymphgebiet  besondere 
Gründe  vorhanden  sind,  so  muss  man  den  umgekehrten  Schluss  ziehen,  dass, 
wie  in  den  anderen  Fällen  von  Lymphosarkom,  Leukämie  und  Pseudoleukämie 
die  Tumorbildung  das  Ursächliche    und    das  Jucken   erst  das  Sekundäre  ist. 

Herr  Hermann  Rosenthal:  Leukämie  ist  auszuschliessen;  der 
Blutbefund  spricht  nicht  datür,  zumal  auch  Milztumor  fehlt  und  die 
Knochen  auf  Perkussion  nicht  empfindlich  sind,  woraus  zu  schliesoen  ist, 
dass  das  Knochenmark  wahrscheinlich  nicht  beteiligt  ist.  Das  Exanthem, 
das  jetzt  besteht,  ist  mit  dem  früheren  nicht  zu  vergleichen.  Es  war  8.  Zt. 
sehr  viel  bedeutender  an  In-  und  Extensität  und  hat  sich  inzwischen  auch 
nicht  wieder  in  dieser  akuten  Weise  gezeigt.  Das  Bestehen  dieser  Cubital- 
drüse  spricht  für  mich  dafür,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  Sarkomatose 
handelt.  Der  Patient  behauptet  ganz  bestimmt,  dass  er  diesen  Tumor  habeT 
so  lange  er  sich  erinnern  könne,  dass  derselbe  in  letzter  Zeit  allerdings  ge- 
wachsen sei.  Diesen  bestimmten  Angaben  gegenüber  muss  ich  das  Über* 
*ehen  desselben  auf  eine  Unachtsamkeit  meinerseits  zurückführen. 
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Wenn  Herr  Pinkus  behauptet,  dass  zum  Bilde  der  Lymphodermie 
„grosse"  Tumoren  der  Haut  gehöret],  so  steht  das  im  Widerspruch  zu  der 
Schilderung,  die  Kaposi  von  der  Lympbodermie  gibt. 

6.  Herr  Buschke  demonstriert  eine  Moulage  im  Anschluss  an 
seinen  vorigen  Fall  von  Liehen  ruber  acuminatus. 

7.  Herr  Meyerhardt:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Bei  dieser  Patientin  sind  wir  zu  einer  absolut  be- 
stimmten Diagnose  bisher  nicht  gekommen.  Ich  muss  fast  bedauern,  dass 
trotz  dieser  schwankenden  Diagnose  die  Therapie  so  erfolgreich  war,  dass 
ietzt  nur  wenig  noch  zu  sehen  ist.  Die  Patientin,  die  sonst  gesund 
war  und  —  das  möchte  ich  vorweg  nehmen  —  auch  bei  der  Unter- 
suchung sonst  nichts  Krankhaftes  aufwies,  datiert  den  Beginn  ihres 
Leidens  auf  Anfang  März.  Es  begann  mit  stark  juckendem  Gesichts - 
Ausschlag,  der  anderweitig  bis  Mitte  April  behandelt  und  angeblich 
geheilt  wurde.  Im  Mai  rezidivierte  das  Leiden,  es  breitete  sich  auf 
Stirn,  Gesicht,  Hals  und  Arme  aus,  doch  erst  am  11.  Juni  kam  die 
Patientin  in  die  Behandlung  des  Herrn  Dr.  Saalfeld.  Sie  wies  zunächst 
eine  so  starke  Pedikulosis  auf,  wie  wir  sie  selten  gesehen  haben.  Dazu 
kam  ein  sehr  stark  nässendes,  hoch  entzündliches,  stark  juckendes 
Ekzem  des  Gesichts;  auf  der  Stirn  waren  infiltrierte  Stellen,  und 
besonders  auf  dem  linken  Stirnhöcker  tumorartige  Gebilde,  bis  hand- 
tellergross,  ferner  auch  auf  der  linken  Halsseite  und  den  Oberarmen 
infiltrierte,  etwas  über  das  Hautniveau  sich  erhebende  Effloreszenzen. 
Der  Anblick  erinnerte  sehr  an  Mycosis  füngoides,  die  kurze  Zeit 
des  Bestehens  jedoch  machte  uns  in  dieser  Diagnose  schwankend. 
Auch  lag  es  nahe,  das  Leiden  mit  der  Pedikulosis  in  Verbindung  zu 
bringen;  es  hätte  aber  dann  eine  abnorm  starke  Reizung,  wie  sie  weder 
Herr  Dr.  Saalfeld  noch  ich  je  beobachtet  haben,  die  tumorartigen  Ge- 
bilde veranlasst  haben  müssen.  Die  Therapie  war  innerlich  Arsen,  äusser- 
lich  die  gebräuchlichen  indifferenten  Mittel.  Gegen  die  Pedikulosis  wurde 
Sabadillessig  gebraucht.  Jetzt  sind  nur  noch  Reste  der  Geschwulst- 
bildung auf  dem  linken  Stirnhöcker  sichtbar.  Es  ist  somit  wohl  anzu- 
nehmen, dass  Anfang  März  bereits  das  Vorstadium  der  Mycosis  füngoides 
vorhanden  gewesen  ist  und  dass  jetzt,  vielleicht  durch  die  infolge  der 
starken  Pedikulosis  ausgeübte  Irritation  der  Haut,  die  weiteren  Krank- 
heitserscheinungen schneller  sich  entwickelten.  Ob  die  jetzige  auffallend 
schnelle  Rückbildung  von  Dauer  sein  wird  oder  ob  es  tatsächlich  zu 
einer  ausgeprägten  Mycosis  füngoides  kommen  wird,  ist  abzuwarten. 
Nachtragen  möchte  ich,  dass  der  Blutbefund  eine  geringe  Leukocytose 
mit  starker  Eosinophilie  ergab. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Es  ist  schwer,  in  solchem  Fall  eine  Meinung  zu  äussern. 

Herr  Meyerhardt:  Der  Fall  ist  schon  sehr  zurückgebildet.  In  der 
Diagnose  „Mycosis  füngoides"  machte  uns  der  schnelle  Verlauf  stutzig.  Das 
Leiden  besteht  erst  seit  Anfang  März;  wir  haben  es  erst  seit  Mitte  Juni 
beobachtet,  und  in  dieser  kurzen  Zeit  hat  es  sich  so  stark  zuruckgebildet, 
dass  von  Tumoren  jetzt  kaum  die  Rede  sein  kann,  während  die  tumorartigen 
Gebilde  am  linken  Stirnhöcker,  als  Patientin  in  unsere  Beobachtung  kam, 
mindestens  1  cm  über  das  Hautniveau  erhaben  waren. 
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8.  Herr  Hoffmann:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Im  Anschluss  an  den  Vortrag  der  Herren  Kollegen 
Blaschko  und  Fischer  habe  ich  in  einer  der  letzten  Sitzungen  auf 
das  häufige  Vorkommen  extragenitaler  Ulcera  mollia  in  letzter  Zeit 
hingewiesen.  Da  ich  wieder  einen  typischen  Fall  von  Ulcus  molle 
am  Knie  zu  Gesicht  bekommen  habe,  so  habe  ich  mir  erlaubt,  diesen 
Patienten  mitzubringen,  muss  aber  leider  bekennen,  dass  das  Geschwür 
unter  Behandlung  mit  Jodtinktur  so  schnell  geheilt  ist,  dass  heute  nur 
noch  die  scharf  begrenzte,  mit  erhabenem  Rand  versehene  Narbe  vor- 
handen ist.  Wie  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  hat  sich  der  Kranke 
zunächst  weiche  Schankergeschwüre  am  Penis  im  Gefolge  eines  Coitus 
impurus  zugezogen.  Bald  darauf  fiel  er  auf  das  linke  Knie  und  infizierte 
sich  die  entstandene  Quetschwunde  dadurch,  dass  er  sie  mit  denselben 
Tupfern,  mit  welchen  er  die  Schanker  am  Glied  reinigte,  berührte. 
5  Tage  nach  der  Verletzung  war  an  der  Streckseite  des  liüken  Knies 
ein  zweimarkstückgrosses  typisches  Ulcus  molle  entstanden  mit  einem 
3  cm  breiten,  stark  entzündeten  Hof.  Im  Sekret,  welches  von  dem 
unterminierten  Rande  abgeschabt  wurde,  Hessen  sich  mikroskopisch  mit 
Leichtigkeit  Streptobazillen  sowohl  iutra-  wie  extracellulär  nachweisen. 
Auch  ist  es  meinem  Kollegen,  Herrn  Thal  mann,  gelungen,  nach  der 
von  Besancon,  Griffon  und  Le  Sourd  angegebenen  Methode  Rein- 
kulturen auf  Kaninchenblutagar  zu  erhalten  (Demonstration). 

Ferner  habe  ich  mir  erlaubt,  Ihnen  zur  Illustration  der  früher 
erwähnten  Fälle  zwei  Moulagen  mitzubringen.  Es  handelt  sich  hier  zu- 
nächst um  einen  Patienten,  der  wenige  Tage,  nachdem  er  Ulcera  mollia 
am  Penis  acquiriert  hatte,  sich  mit  einer  Zigarre  am  linken  Mittel- 
finger verbrannte.  Es  entstand  wahrscheinlich  durch  Infektion  beim  Ver- 
binden ein  gut  erbsengrosses  tiefes  Ulcus  molle  mit  stark  entzündetem, 
sehr  schmerzhaftem  Rand,  welches  leicht  mit  einem  Panaritium  von  einem 
Unerfahrenen  hätte  verwechselt  werden  können;  auch  schwoll  die  regio- 
näre Cubitaldrüse  ziemlich  stark  an  und  schmerzte,  ohne  dass  es  zur 
Vereiterung  kam.  Das  Geschwür,  in  dessen  Eiter  ebenfalls  Streptobazillen 
nachgewiesen  wurden,  erwies  sich  hartnäckiger  und  heilte  erst  nach 
•A  Wochen. 

Die  zweite  Moulage  stammt  von  einem  Patienten,  der  sich  einige 
Tage,  nachdem  er  Ulcera  mollia  am  Penis  acquiriert  hatte,  mit  einer 
Säge  am  Daumen,  2.  und  3,  Finger  verletzte.  Während  die  ober- 
flächlichste Wunde  am  Mittelfinger  glatt  heilte,  verwandelten  sich  die 
beiden  anderen  Wunden  in  typische  Ulcera  mollia,  in  deren  Sekret  mikro- 
skopisch Streptobazillen  leicht  aufzufinden  waren.  Das  Geschwür  am 
Rücken  des  Zeigefingers  bot  die  gewöhnliche  Form  dar,  am  Falz  des 
Daumennagels  entwickelte  sich  ein  erbsengrosses  Ulcus  molle  elevatum. 
Dieses  habe  ich  nach  der  Unna'schen  Methode  mit  Äthvlchlorid  vereist 
und  abgetragen  und  dann  mikroskopisch  untersucht.  In  den  Schnitten 
fanden  sich  zahlreiche  in  Kettenform  angeordnete  Streptobazillen;  am 
Rand  des  Geschwürs  waren  die  Cutispapillen  sehr  stark  verlängert,  wie 
an  den  aufgestellten  Präparaten  zu  sehen  ist. 

Endlich  möchte  ich  noch  einen  Fall  von  Ulcus  molle  am  Pinger 
erwähnen,  bei  dem  es  zur  Entwicklung  eines  grossen  Bubo  axillaris 
kam,  der  aber  durch  Alkoholverbände  völlig  zurückging. 
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Wie  ich  schon  in  einer  früheren  Sitzung  ausgesprochen,  sind  ausser 
diesen  in  der  Klinik  beobachteten  Fällen  auch  in  der  Poliklinik  und  in 
der  Heilstätte  Lichtenberg  mehrere  Fälle  von  extragenitalen  weichen 
Schankern  an  den  Fingern  in  Behandlung  gewesen.  Die  Häufigkeit  dieser 
sonst  seltenen  Lokalisation  im  Verein  mit  der  Hartnäckigkeit  der  Ulcera 
mollia  und  der  Neigung  der  Bubonen,  schankrös  zu  werden,  legen  die 
von  mir  schon  früher  ausgesprochene  Vermutung  nahe,  dass  es  sich  bei 
der  jetzt  in  Berlin  herrschenden  Ulcus  molle-Epidemie  um  eine  stärkere 
Virulenz  des  Schankergiftes  handelt. 

9.  Herr  Hermann  Isaac:  Ober  einen  Fall  von  Fibrinaus- 
scheidung im  Urin  mit  Krankenvorstellung.  Der  Vortragende  be- 
merkt zunächst,  dass  der  Fall  —  streng  genommen  —  nicht  in  diees 
Gesellschaft  gehöre.  Derselbe  habe  jedoch  das  Interesse  so  vieler  hervor- 
ragender Ärzte  erweckt,  dass  er  ihn  bei  der  engen  Zusammengehörigkeit 
zwischen  Dermatologie  und  Urologie  der  Gesellschaft  nicht  vorenthalten' 
wolle.   — 

Es  handelt  sich  um  einen  34  Jahre  alten  Friseur,  der  bis  auf  eine 
Drüsenoperation  am  Halse,  die  er  in  der  Kindheit  durchmachte,  stets 
gesund  war,  am  21.  Januar  von  Herrn  Dr.  Mannheim  der  Klinik  des 
Vortragenden  überwiesen  wurde. 

Der  Kranke  hatte  einige  Wochen  vorher  bemerkt,  dass  er  beim  Uri- 
nieren und  zwar  meist  am  Schluss  desselben  weisse  blutig  tingierte  Körper- 
chen in 8  Nachtgeschirr  entleerte,  die  jedesmal  15  bis  20  an  der  Zahl  ohne 
die  geringsten  Beschwerden  und  ohne  Blutverlust  aus  der  Harnröhre  mit 
dem  Urin  herauskamen.  Es  zeigten  sich  in  dem  stets  klaren  Urin  1  —  2  cm 
lange,  z.  T.  schmale,  bandartige  glatte,  z.  T.  apfel  kern  grosse  weisse,  manch- 
mal mit  Blutgerinnsel  durchsetzte  Gebilde,  die  an  Taenienglieder  oder 
Maden  erinnerten.  Eine  arteficielle  Beimischung  dieser  Körperchen  zu 
dem  Urin  von  Seiten  des  Patienten  war  ausgeschlossen,  da  der  Urin  zur 
Untersuchung  dieser  korpuskularen  Elemente  stets  in  Gegenwart  der  Ärzte 
gelassen  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  strukturlose 
fasrige  Massen  mit  Beimengungen  von  Leukocyten.  Der  Urin  selbst  zeigte 
zahlreiche  Erythrocyten,  farblose  Blutkörperchen,  mono-  und  polynukleäre 
Zellen  bei  ziemlich  starkem  Eiweissgehalt.  Die  Haro röhre  war  für  ge- 
wöhnliche Bougies  vollkommen  durchgängig,  so  dass  der  hiesige  Urologe 
Herr  Dr.  Goldschmidt  um  eine  cystoskopische  Untersuchung  ange- 
gangen wurde.  Die  Blase  selbst  wurde  intakt  befunden.  Es  wurde  jedoch 
konstatiert,  dass  sich  aus  der  rechten  stark  gewulsteten  Uretermündung 
kleine  weisse  Fetzchen  sehr  langsam  entleerten.  Von  einer  Sondierung 
der  Ureteren  wurde  zunächst  Abstand  genommen,  da  man  sich  erst  über 
die  Natur  der  Gebilde  vergewissern  wollte.  Herr  Prof.  v.  Hansemann 
nahm  diese  Untersuchung  vor  und  stellte  fest,  dass  sie  aus  „reinem 
Fibrin"  bestünden  mit  anhängenden  Eiterkörperchen.  Er  meinte,  dass 
die  Form  derselben  in  den  Ureteren  zustande  komme.  Derselben  Ansicht 
war  Herr  Prof.  Lubasch  in  Posen,  dem  der  Urin  mit  den  Fibrinkörperchen 
von  Herrn  Dr.  Mannheim  zugesandt  wurde.  Beide  sprachen  den  Ver- 
dacht auf  Tuberkulose  des  Nierenbeckens  aus,  da  wiederholt  aus  anderen 
Organen   bei   Tuberkulose   Fibrinausscheidungen  konstatiert  worden  sind 
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(Reiskörperchen  der  Sehnenscheiden).  Die  Untersuchung  auf  Tuberkel- 
bazillen hatte  jedoch  ein  absolut  negatives  Resultat. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  zeigte  es  sich,  dass  zwar  eine  ganze 
Anzahl  von  ähnlichen  Fällen  publiziert  sind,  dass  jedoch  kein  einziger 
mit  dem  vorgestellten  Falle  zu  vergleichen  ist. 

Die  verschiedenen  Autoren  konnten  bei  ihren  Fällen  ebenfalls  Fibrin 
im  Urin  konstatieren,  aber  entweder  handelte  es  sich  dabei  um  direkte 
Fibrinurie,  d.  h.  Ausscheidung  von  im  Urin  gelösten  Fibrin  oder  um 
Fibrinfetzen  in  sehr  trübem,  schleimigem  Urin  oder  es  handelte  sich  um 
andere  Eiweisskörper  oder  Mucingerinnsel.  Man  bemerkt  überhaupt,  dass 
über  die  Natur  der  in  der  Literatur  veröffentlichten  ähnlichen  Fälle  in 
bezug  auf  ihre  Deutung  eine  gewisse  Unklarheit  herrscht.  Die  einen 
meinen,  es  handle  sich  bei  der  Feststellung  der  Ätiologie  in  ihren  Fällen 
um  Blutgerinnsel  innerhalb  des  Nierenbeckens,  andere  meinen,  es  liege 
Tuberkulose  vor,  ein  Teil  endlich  stellt  die  Diagnose  auf  Nierenbecken- 
geschwülste. Die  Namen  der  Autoren,  welche  solche  Fälle  publizierten, 
sind  Senator,  v.  Jaksch,  Arthur  Klein,  Rosenthal  und  Baumüller. 

Speziell  der  Baumüller'sche  Fall  ähnelt  dem  unsrigen  in  mancher 
Beziehung.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  Schwangere,  welche  während 
und  nach  der  Schwangerschaft  grosse,  fetzige,  elastische,  weiche,  weisse 
Gebilde  entleerte,  die  ihrer  Form  nach  elastische  Ausgüsse  der  Nierenkelche 
und  der  Ureteren  darstellten.  Der  Urin  war  jedoch  in  diesem  Falle  stets 
trübe  und  blutig,  sodass  Baumüller  annimmt,  dass  es  sich  in  seinem 
Falle  um  Überreste  einer  Blutung  in  das  Nierenbecken  und  infolgedessen 
um  eine  akute  Fibrinurie  nach  eitriger  Pyelitis  handele.  Erwähnung  ver- 
dient noch  ein  Fall,  der  vor  2  Jahren  von  dem  hiesigen  Urologen  Herrn 
Dr.  Rothschild  im  Verein  für  innere  Medizin  beschrieben  wurde,  wo 
ein  59jähriger  Herr  einen  bandwurmartigen,  glasig  durchscheinenden, 
ungefähr  5  cm  langen,  weissen  Körper  entleerte.  Derselbe  zeigte  zwar 
ebenfalls  die  Eiweissreaktion,  aber  nicht  die  Weigert'sche  Fibrinfarbung. 
Dieser  Patient  ging  später  an  Nierensarkom  zugrunde. 

Herr  Dr.  Goldschmidt,  der  ebenfalls  die  Literatur  durchforschte, 
fand  in  dem  Lehrbuch  Israel's  über  Nierenchirurgie  eine  so  ausser- 
ordentlich drastische  Beschreibung  der  Körperchen,  wie  sie  der  Patient 
entleerte,  dass  die  Diagnose  zunächst  auf  Nierentumor  gestellt  werden 
musste.  Israel  sagt  nämlich:  „Man  begegnet  zuweilen  gewissen  Ge- 
rinnungsprodukten in  fast  klarem  oder  schwach  blutigem  Urin,  welche 
ich  als  pathognomonisch  für  Nierentumoren  ansprechen  möchte.  Es  handelt 
sich  um  seh  wach  gelbliche  oder  weisse,  bisweilen  etwas  durchscheinende 
ganz  weiche  Gerinnsel  in  der  Grösse  von  Maden  oder  kurzen  dicken 
Tripperfäden  bei  einer  Länge  bis  zu  2  cm.  Mikroskopisch  bestehen  sie 
aus  einer  fasrigen  und  körnigen  fibrinösen  Grundlage,  in  welche  zellige 
Elemente  in  wechselnder  Menge  eingelagert  sind:  nämlich  rote  Blut- 
körperchen, Schatten  von  solchen  und  Leukocyten,  sehr  grosse  Fett- 
körnchenkugeln und  grosse  gequollene  Epithelien.  Derartige  Befunde 
habe  ich  in  Fällen  erheben  können,  wo  ein  ins  Nierenbecken  durch- 
gebrochener Tumor  sich  bis  in  den  Anfangsteil  des  Ureters  mit  einem 
feinen  konischen  Zapfen  erstreckt  hatte.  Von  diesem  tropft  wie  von 
einem  schwebenden  Eiszapfen  die  blutige,  bisweilen  verfettete  Geschwulst- 
zellen einschliessende  Flüssigkeit  ab,  welche  alsbald  im  Ureter  zu  kurzen 
madenförmigen  Fäden  koaguliert." 
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Da  Dach  dieser  Beschreibung  die  Annahme  eines  Nierentumors 
nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  konnte,  wurde  der  Patient  Herrn 
Prof.  Israel  überwiesen,  und  hatte  derselbe  die  Liebenswürdigkeit,  den 
Kranken  in  einer  mehrstündigen  Sitzung  einer  diesbezüglichen  Unter- 
suchung zu  unterwerfen.  Seine  cystoskopische  Untersuchung  ergab  den 
rechten  Harnleiterwulst  etwas  dunkler  verfärbt  als  den  linken.  In  die 
vorher  gut  ausgespülte  Blase  wurde  ein  gewöhnlicher  Katheter  gebracht, 
in  den  linken  Ureter  ein  Ureterenkatheter  eingeführt,  und  wurden  die 
beiden  Urine  in  gesonderten  Flaschen  aufgefangen.  Beide  zeigten  inso- 
fern eine  Differenz,  als  der  linke  Ureterharn  milchig  aussah  und  in  ge- 
ringerer Quantität  gelassen  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
dieses  zentrifu gierten  Harns  ergab  1—2  Zylinder  mit  granulierten 
Körperchen  besetzt,  viele  Erythrozyten.  Herr  Prof.  Israel  verlegte  den 
Sitz  der  Affektion  in  das  linke  Nierenbecken,  re9p.  den  Anfangsteil  des 
Ureters.  Darauf  weise  nicht  nur  das  Resultat  des  Ureterenkatheterismus, 
sondern  auch  ein  vorher  aufgetretener  kolikartiger  Zustand  in  der  Gegend 
des  linken  Ureters  hin. 

Aus  dem  ganzen  Befunde  —  sowohl  dem  allgemeinen,  wie  dem 
lokalen  —  glaubte  jedoch  Prof.  Israel  mit  Bestimmtheit  einen  Tumor 
ausschliessen  zu  können.  Die  fibrinöse  Natur  der  Körperchen  wurde  auch 
von  ihm  festgestellt.  Seine  mikroskopische  Untersuchung  stellte  insofern 
eine  Abweichung  von  den  anderen  bisherigen  Untersuchern  fest,  als  er 
in  den  Schnitten  der  gehärteten  Präparate  überall  eine  kanalartigo 
Öffnung  fand  und  er  konstatierte,  dass  das  Stroina  der  Körperchen, 
welches  aus  Fibrin  bestehe,  mit  polynukleären  Eiterkörperchen  durch- 
setzt sei,  diese  aber  dem  Stroma  nicht  anhingen,  wie  Prof.  v.  Hanse- 
mann 8.  Z.  feststellte.  Auch  er  glaubte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf  Tuberkulose  des  Nierenbeckens  stellen  zu  müssen,  jedoch  auch  hier 
ergab   die  Untersuchung  auf  Bazillen  ein   negatives   Resultat. 

Sofort  nach  dem  Ureterenkatheterismus  stellte  sich  eine  starke 
Hämaturie  ein,  wobei  der  Urin  trübe  wurde  und  einen  beträchtlichen 
Eiwei88gehalt  aufwies.  Unter  blutstillenden  Mitteln  schwanden  Blutungen 
und  Katarrh  sehr  bald,  und  merkwürdiger  Weise  damit  auch  die  Fibrin- 
körperchen.  Ende  Mai  trat  noch  einmal  eine  Verschlimmerung  auf,  in- 
dem sich  von  neuem  die  Fibrin  gerinnsei  zeigten,  jedoch  in  viel  geringerer 
Anzahl  und  ohne  starken  Albumengehalt  des  Urins,  der  stets  klar  blieb. 
Die  in  Alkohol  gehärteten  Fibrinkörperchen,  welche  Vortragender  einem 
der  Urine  aus  dem  Monat  Mai  entnommen  hat,  werden  der  Versammlung 
in  einem  Reagenzglase  herumgereicht.  Dieselben  zeigten  eine  glänzend 
weisse  Farbe,  von  Blutbeimischungen  befreit,  sind  1ji  bis  1  cm  lang  und 
haben  die  Form  von  Maden.  Der  Vortragende  bemerkt,  dass  sie  vorher 
im  Urin  2-  bis  3  mal  so  dick  waren  und  durch  den  Alkohol  so  stark 
geschrumpft  sind. 

In  den  aufgestellten  mikroskopischen  Präparaten  sieht  man  in  der 
Färbung  nach  Weigert  und  van  Gieson  sehr  genau  die  Fibrinfäden, 
Blutkörperchen  und  Schollen.  Über  die  Diagnose  des  Krankheitsfalles 
lässt  sich  der  Vortragende  in  der  Weise  aus,  dass  das  körperlich  gesunde 
Verhalten  des  Patienten,  abgesehen  von  leichten  Kolikanf allen,  gegen 
Nephritis  spricht:  dass  ein  Tumor  des  Nierenbecken«  auf  Grund  der 
Untersuchung  von  Prof.  Israel    ausgeschlossen   werden    kann,    und   dass 
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gegen  Tuberkulose  das  Fehlen  der  Bazillen  und  gegen  Steinbildung  das 
Fehlen  von  Konkrementen  im  Urin  und  die  dafür  charakteristischen 
Koliken  spreche.  Lässt  sich  also  eine  Diagnose  für  das  Vorkommen  des 
Fibrins  im  Urin  nicht  stellen,  so  glaubt  Vortragender  für  das  Zustande- 
kommen wenigstens  eine  Erklärung  geben  zu  können.  Er  meint,  das» 
durch  Zerreissen  von  Blutgefässen  entweder  in  der  Niere  selbst  oder  den 
Nierenkelchen  die  Blutung  im  Nierenbecken  entstehe,  und  dass  die  eigen- 
tümliche  Form  der  Fibringebilde,  wie  sie  sich  in  dem  Urin  des  Patienten 
zeigen,  in  den  Ureteren  zustande  kommt. 

Der  Fibrinbildungsprozess  selbst  sei  in  der  Weise  zu  denken,  dass 
die  Gerinnung  sofort  nach  dem  Austritt  des  Blutes  aus  der  lebenden 
Gefässwand  stattfindet.  Wie  aus  der  Physiologie  bekannt  ist,  teilt  sich 
der  Cruor  in  Plasma  und  Blutkörperchen,  das  Plasma  scheidet  sich  in 
Fibrin  und  Serum;  und  während  der  sich  bildende  Urin  das  Serum  in 
sich  aufnimmt  und  einen  Teil  der  Blutkörperchen  auflöst,  wird  das  feste 
Fibrin,  dem  noch  etwas  Cruor  anhängt,  durch  die  Ureteren  vermittelst 
deren  Peristaltik  getrieben  und  gleichzeitig  in  die  beschriebene  Form 
gebracht. 

Der  Vortragende  richtet  an  die  Versammlung  noch  die  Frage,  ob 
einer  der  Anwesenden  über  einen  ähnlichen  Fall  verfüge  oder  über  die 
Deutung  des  Falles  eine  andere  Ansicht  habe,  und  bemerkt  zum  Schluss 
noch,  dass  Patient  seit  einer  ganzen  Reihe  von  Wochen  vollständig  gesund 
und  frei  von  Fibrinkörperchen  im  Urin  sei,  der  selbst  nur  noch  einen 
ganzen   leichten  Eiweissgehalt  aufweise. 

Diskussion. 

Herr  Lcs8cr:  Ist  festgestellt,  dass  die  Fibrinbildung  nur  auf  einer 
Seite  stattfindet,  durch  Untersuchung  mit  dem  Ureterenkatheter? 

Herr  H.Isaac:  Herrn  Lesser  möchte  ich  erwidern,  dass  über  den  Sitz  der 
eventuellen  krankhaften  Affektion  von  Seiten  der  bisherigen  Untersucher  nichts 
sicheres  eruiert  werden  konnte;  während  Herr  Dr.  Goldschmidt  bei  der 
kystoskopischen  Untersuchung  deutlich  den  rechten  Ureterwulst  verdickt 
und  kleine  weisse  Fetzen  aus  der  Uretermündung  hervorquellen  sah, 
meinte  Prof.  Israel  auf  Grund  seiner  Untersuchung  den  Sitz  der  Krankheit 
in  die  linke  Niere  resp.  in  den  Anfangsteil  des  linken  Ureters  verlegen  zu 
müssen. 

Herr  Goldschmidt:  Als  mir  von  Herrn  Dr.  Isaac  die  merkwürdig 
geformten  Körperchen  mit  der  Versicherung  geschickt  wurden,  dass  dieselben 
in  seiner  Gegenwart  entleert  worden  seien,  war  ich  sofort  der  Überzeugung, 
dass  sie  aus  dem  Nierenbecken  stammen  mussten,  welches  auch  sonst  ihre 
Natur  sei.  — 

Nach  genauester  Untersuchung  der  Ilarnorgane  von  den  Nieren  bis 
zum  Orificium  externum,  bei  der  sich  nicht  das  geringste  Abnorme  ergab, 
cystoskopierte  ich  den  Kranken,  in  der  Hoftnung,  vielleicht  gerade  den 
Austritt  eines  derartigen  Körperchens  aus  der  Harnleitermfindung  zu  be- 
obachten; das  glückte  nun  leider  nicht;  —  wohl  aber  glaubte  ich  aus  der 
etwas  veränderten  Konfiguration  des  rechten  Ureteren wulstes  schliessen  zu 
dürfen,  dass  auf  dieser  Seite  die  Körper  gebildet  würden.  Bei  längerer 
Beobachtung  sah  ich  denn  auch  zwar  nicht  jene  gurkenkernähnlichen  Formen, 
aber  sehr  kleine  unregelmässige  weisse  Fetzen  aus  der  rechten  Ureteröffnung 
herauskommen.  Damit  war,  meiner  Ansicht  nach,  zunächst  genng  erkundet. 
Denn  dem  Put.  ging  es  fortdauernd  sehr  gut,  abgesehen  von  einer  leichten 
Reizung  infolge  der  lang  ausgedehnten  Untersuchung. 
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Bei  einer  zweiten  Zusammenkunft,  ca.  6  Tage  später,  erklärte  ich  denn 
auch,  dass  nach  meiner  Ansicht  die  Katheterisation  des  Ureters  im  Augenblick 
nicht  nötig  und  nicht  gerechtfertigt  wäre.  Die  Körper  selbst  konnte  man 
bei  ihrer  Grösse  nicht  durch  das  enge  Lumen  der  Harnleiterkatheter  heraus  - 
befördern;  im  übrigen  genügte  mir  zunächst  jener  durch  die  Kystoskopie 
gewonnene  Eindruck  von  der  Rechtsseitigkeit  der  Affekt ion. 

Bei  dem  Wohlbefinden  des  Patienten  und  unserer  Unkenntnis,  inwie- 
weit jene  Körper  Symptome  einer  gut-  oder  bösartigen  Affektion  seien, 
kam  eine  Operation  gar  nicht  in  Betracht.  Ich  verwies  auf  die  weitere 
klinische  Beobachtung,  in  deren  Verlauf  sich  der  richtige  Zeitpunkt  für  die 
Ureterensondierung  von  selbst  ergeben  würde.  Der  Kranke  verschwand  dann 
aus  meiner  Beobachtung. 

Herr  Lesser:  Wenn  die  Entleerung  von  Fibrinmassen  an  eine  Niere 
gebunden  ist,  ist  es  doch  wahrscheinlich,  dass  ein  erheblicher  pathologischer 
Prozess  in  dieser  Niere  vorhanden  sein  muss. 

Herr  Portner  a.  G. :  Der  Patient  ist  auf  seiner  Wanderung  auch  in 
die  Poliklinik  meines  Chefs,  Herrn  Dr.  C  aap  er,  gekommen.  Wir  haben 
den  doppelseitigen  Ureterenkatheterismus  vorgenommen  und  ein  Ergebnis 
gehabt,  das  mit  dem  der  Herren  Israel  und  Goldschmidt  übereinstimmt: 
klaren,  eiweissfreien  Harn  aus  der  rechten  Niere,  massig  trüben,  eiter-  und 
fibrinhaltigen  Urin  aus  der  linken  Niere.  Wir  prüften  die  Zuckeraus- 
scheidung in  den  getrennt  aufgefangenen  Nierenurinen  nach  einer  Phloridzin- 
einspritzang  nnd  fanden  dabei  ein  geringes  Zurückbleiben  der  linken  Niere. 
Man  konnte  die  Erkrankung  als  eine  Pyelitis  fibrinosa  der  linken  Niere  be- 
zeichnen. Ich  persönlich  glaube  aber,  dass  sich  eine  ernstere  Erkrankung 
hinter  dieser  Symptomengruppe  verbirgt.  Patient  gibt  an,  spontan  eine 
Hämaturie  gehabt  zu  haben,  die  mehrere  Tage  anhielt.  Das  lässt  daran 
denken,  dass  es  sich  bei  ihm  um  eine  Geschwulst  der  linken  Niere 
handelt.  Das  klinische  Bild  widerspricht  dem  nicht,  es  könnte  allerdings 
auch  auf  eine  primäre  Tuberkulose  der  linken  Niere  passen.  Will  man  für 
die  Differentialdiagnose  den  Ausfall  der  Phloridzinprobe  verwerten,  so  würde 
er  gegen  eine  Tuberkulose  der  Niere  sprechen.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass 
auch  schon  bei  beginnender  Nierentuberkulose  die  Zuckerwerte  der 
kranken  Niere  erheblich  absinken.  Bei  einem  Nierentumor  braucht  das  nicht 
der  Fall  zu  sein.  Ich  sah  einen  grossen,  deutlich  fühlbaren  Nierentumor, 
der  trotzdem  annähernd  ebenso  viel  Zucker  ausgeschieden  hatte,  wie  die 
gesunde  Niere.  Dies  Verhalten  erklärt  sich  dadurch,  dass  so  häufig  die 
Geschwulstbildung  von  der  Nebenniere  oder  einem  versprengten  Neben- 
nierenkeim ausgeht  und  das  Nierenparenchym  wenig  beeinflusst.  Es  ist 
also  sehr  wohl  möglich,  dass  bei  dem  Patienten  ein  Tumor  der  linken  Niere 
vorhanden  ist. 

Herr  Mankiewicz:  Ich  möchte  aufmerksam  machen  auf  die  grosse 
Ähnlichkeit  dieser  aus  der  Niere  entleerten  Gebilde  mit  den  Reiskörpern 
aus  chronisch  entzündeten  Gelenken,  pathologischen  Produkten,  welche  nach 
den  Untersuchungen  König's  aus  Fibrin  bestehen  und  durch  Faserstoff- 
gerinnung in  mit  Endothel  ausgekleideten,  dauernd  gereizten  Höhlen 
entstehen. 

Herr  Alfred  Rothschild  (Berlin)  a.  G.:  Gestatten  Sie  mir  als  Gast 
einige  Worte.  In  meinem  Fall  verging  eine  Zwischenzeit  von  3/4  Jahren  von 
dem  Tag,  wo  ich  ihn  zuerst  sah,  ohne  dass  ein  Tumor  konstatiert  werden  konnte, 
bis  zu  dem  Tag,  wo  ich  ihn  zuletzt  wieder  sah,  wo  ein  Tumor  von  mir 
konstatiert  wurde.  Als  ein  Gerinnsel  entleert  wurde,  ist  bei  mir  von  Anfang 
an  ein  Verdacht  dagewesen,  nicht  wegen  des  Gerinnsels,  sondern  wegen  der 
Art  der  Hämaturie,  dass  ein  Tumor  vorhanden  war,  aber  bei  genauester 
Untersuchung  konnte  ich  nichts  entdecken.  Der  Patient  ist  wider  meinen 
Rat    ungefähr    3/4   Jahre    lang    nicht   bei    mir   erschienen,   und    dann,  als    er 
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wiederkam,  war  ein  sehr  grosser  und  sehr  leicht  palpabler  Tumor  vorhanden, 
<ler  anscheinend  in  den  letzten  Wochen  sehr  gewachsen  war.  Der  Patient 
war  stark  heruntergekommen.  Der  Tumor  ist  operiert  worden,  und  es 
zeigte  sich,  dass  auch  ähnliche  Gerinnsel  im  Nierenbecken  lagen,  wie  das- 
jenige, welches  zu  meiner  Kenntnis  gekommen  ist  durch  die  spontane  Ent- 
leerung mit  dem  Urin.  —  Die  Entleerung  weiterer  Gerinnsel  ist  nur  ver- 
hindert worden  durch  ein  Konkrement,  das  sich  vor  diese  im  Anfangsteil 
des  Ureters  an  der  Einmündung  in  das  Nierenbecken  festklemmte.  (Demon- 
stration einer  Skizze  des  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparats.) 

Herr  H.  Isaac:  Ich  möchte  nur  noch  ganz  kurz  bemerken,  dass  ich  mich 
mit  den  Ausführungen  über  die  Entstehung  der  Hämaturie  nicht  einverstanden 
erklären  kann.  Eine  solche  trat  ebenso  wie  der  Blasenkatarrh  nach  der 
cystoskopischen  Untersuchung  jedes  Mal  prompt  nach  der  Ureterensondierung 
ein,  so  dass  es  für  mich  zweifellos  ist,  dass  die  eingetretenen  Blutungen 
artifizieller    Natur    waren    und    nicht    eine    Folge     des    Krankheitsprozesses. 

10.    Herr    Seegall:    Ober    Hydrargyrum  hermophenylicum. 

Meine  Herren !  Ich  möchte  mir  erlauben,  in  Anbetracht  der  vor- 
geschrittenen Zeit  nur  einige  kurze  Mitteilungen  zu  machen  über  Nach- 
prüfungen, die  in  der  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  Rosenthal 
mit  einem  von  Frankreich  aus  empfohlenen  neuen  Quecksilberpräparat 
gemacht  worden  sind.  Ich  kann  mich  um  so  kürzer  fassen,  als  in 
allernächster  Zeit  eine  ausführliche  Arbeit  hierüber  von  mir  veröffentlicht 
werden  wird.  Das  Medikament  heisst  Hydrargyrum  hermophenylicum 
und  stellt  eine  Auflösung  von  Quecksilberoxyd  in  Natrium  carbolicum 
bisulfurosum  dar;  es  ist  ein  weisses  amorphes,  in  Wasser  leicht  lösliches 
Pulver,  das  40  pCt.  Quecksilber  enthält.  Entdeckt  wurde  es  von 
Lumiere  in  Lyon,  der  ihm  eine  stark  bakterizide,  dabei  sehr  wenig 
giftige  und  reizlose  Wirkung  zuschrieb.  Mitteilungen  über  den  thera- 
peutischen Wert  des  Hermophenyls  liegen  von  mehreren  Autoren  aus 
Frankreich  und  Russland  vor,  aus  Deutschland  nur  eine  kurze  Mit- 
teilung von  Wo  If  f-Strassburg.  Diese  Autoren  wandten  das  Salz  in 
der  Weise  an,  dass  sie  in  Zwischenräumen  von  2  —  4  Tagen  je  4  cem 
einer  lj%  proz.  wässerigen  Lösung,  also  0,02  Hermoph.  =  0,008  metall. 
Quecksilber  subkutan  injizierten.  Dabei  sollen  nie  Störungen  des 
Allgemeinbefindens,  Schmerzen,  Indurationen  oder  Abszessbilduugen 
eingetreten  sein.  Bei  Anstellung  unserer  Nachprüfungen  benutzten  wir 
ein  Präparat  aus  Frankreich  selbst,  das  wir  durch  die  Viktoria- Apotheke. 
Berlin  (Hofapotheker  Dr.  Lab o seh  in),  von  der  Societe  anonyme  des 
produits  chimiques  spe'ciaux  aus  Lyon-Montplaisin  bezogen.  Neuerdings 
zeigt  auch  Merck  in  Darmstadt  ein  Hydrargyrum  hermophenylicum  an, 
von  dem  ich  jedoch  nicht  sagen  kann,  ob  es  französisches  oder  deutsches 
Fabrikat  ist. 

Der  Empfehlung  von  Reynes  folgend,  benutzten  wir  anfangs  bei 
unseren  Nachprüfungen,  die  sich  auf  35  Luesfälle,  von  denen  32  sekundärer 
und  3  tertiärer  Natur  waren,  eine  lji  proz.  wässerige  Lösung,  von  der 
wir  jeden  zweiten  Tag  4   cem  subkutau   injizierten. 

Da  wir  bald  sahen,  dass  die  subkutanen  Injektionen,  wenn  auch 
nicht  sehr  starke,  so  doch  einige  Schmerzen  verursachten  und  die 
Wirkung  sehr  gering  war,  gingen  wir  dazu  über,  die  Injektionen  intra- 
muskulär zu  machen,   und  stiegen   mit  der  Dosis,  indem  wir  die  anfangs 
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angegebene  Quantität  täglich  injizierten,  und  als  auch  dieser  Modus  nur 
geringen  Erfolg  zeigte,  eine  konzentriertere  Lösung  anwandten,  zunächst 
eine  1  prozentige,  dann  eine  2  prozentige,  von  der  wir  schliesslich 
täglich  2  g  injizierten.  Bei  diesem  Modus  wurden  die  Injektionen  von 
der  Mehrzahl  der  Patienten  leidlich  gut  vertragen.  Intoxikations- 
erscheinungen hatten  wir  in  9  Fällen,  und  zwar  Auftreten  einer  Gingi- 
vitis und  Stomatitis  in  1  Falle,  von  Hg. -Exanthem  in  2  Fällen  und 
von  Diarrhöen,  Kopfschmerzen  und  Temperatursteigerungen  bis  39,8 a 
in  6  Fällen,  in  4  Fällen  kam  es  zu  leichten  Infiltrationen.  Albuminurie 
trat  nie  auf.  Wir  zogen,  wie  gesagt,  zur  Anstellung  unserer  Nach- 
prüfungen 35  Fälle  von  Lues  heran,  darunter  32  sekundärer  Natur  mit 
mehr  oder  weniger  schweren  Symptomen  und  3  tertiärer  Natur.  Die 
Zeit  der  Infektion  schwankte  zwischen   5  Wochen  und   1 1   Jahren. 

Um  nun  zu  unseren  Resultaten  zu  kommen,  so  stimmen  sie  nicht 
ganz  mit  denen  anderer  Autoren  überein.  Wenngleich  in  den  meisten 
Fällen  bereits  nach  5  Injektionen  eine  deutliche  Rückbildung  der  Er- 
scheinungen offenkundig  wurde  und  durchschnittlich  nach  20  Injektionen 
alles  abgeheilt  war,  so  kamen  doch  in  8  Fällen  trotz  ca.  25  täglich 
applizierter  Injektionen  von  2,0  g  2proz.  Hennophenyls  die  Erscheinungen 
nicht  ganz  zum  Schwinden,  sodass  wir  zu  anderen  Mitteln  greifen 
mussten.  Sehr  interessant  war  es  für  uns,  in  einem  Falle  zu  sehen, 
wie  ein  makulo-papulöses  Exanthem,  das  trotz  23  Injektionen  der 
2  proz.  Lösung  nicht  ganz  geschwunden  war,  durch  eine  Spritze  Hydrarg. 
salicylicum  beseitigt  wurde.  Rezidive  traten  in  7  Fällen  während  der 
Kur  auf,  in  6  unmittelbar  nach  Beendigung  derselben;  in  den  meisten 
Fällen  bestanden  diese  in  Plaques  im  Mund,  auf  der  Zunge  und  der 
Schleimhaut  der  Wangen,  in  einem  Falle  in  einem  serpiginösen  Syphilid, 
in   einem   anderen  in  breiten   Condylomen   am  Anus. 

Wenn  wir  nun  aus  diesen  Beobachtungen  einen  Schluss  ziehen 
wollen,  dann  müssen  wir  sagen,  dass  das  Hermophenyl  ein  Salz  zu  sein 
scheint,  das  in  Anbetracht  seiner  nicht  gleichmässigen  Wirkung  und 
seines  bisweiligen  Versagens  in  manchen  Fällen  doch  nur  zu  den 
schwächeren  zu  zählen  ist,  sodass  es  sich  vielleicht  für  leichtere 
Zwischenkuren  eignen  dürfte.  Es  ist  schwächer  als  Sublimat  und  nicht 
zu  vergleichen  mit  den  unlöslichen  Salzen.  Jedenfalls  ist  es,  nach 
dem  angegebenen  Modus  angewendet,  in  halbprozentiger  Lösung  in 
Zwischenräumen  von  2  —  4  Tagen  injiziert,  nur  sehr  wenig  wirksam  und 
dürfte  höchstens  in  stärkerer  Konzentration  und  häufiger  injiziert  einige 
Wirkung  üben.  Vergleichen  lässt  sich  das  Hydrargyrum  hermophenylicum 
nach  Ansicht  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  Rosen thal  in  seiner  Wirksam- 
keit mit  dem  Hydrargyrum  formamidatum,  das  im  allgemeinen  ziemlich 
angenehm  in  der  Anwendung,  kaum  schwerere  Intoxikationserscheinungen 
hervorruft,  aber  scheinbar  sehr  schnell  aus  dem  Körper  ausgeschieden 
wird.  Und  wenn  nun  Reynes  am  Ende  seiner  Empfehlung  seiner 
Überzeugung  Ausdruck  gibt,  dass  die  Hermaphenylinjektionen  bei  der 
Behandlung  der  Lues  in  Zukunft  eine  grosse  Rolle  spielen  und  sich 
sehr  rasch  in  die  syphilidologische  Praxis  einführen  werden,  so  können 
wir  uns  dieser  Ansicht  nicht  anschliessen;  wir  glauben  vielmehr,  dass 
es,  das  Schicksal  vieler  in  neuerer  Zeit  aufgetauchter  Präparate  teilend, 
sehr  schnell  wieder  der  Vergessenheit  anheimfallen  wird. 
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Nun  noch  einige  Worte  über  die  Wirksamkeit  des  Hermophenyis 
bei  Gonorrhoe.  Wegen  der  angegebenen  Eigenschaft,  in  Lösungen  von 
1,0:  1000  (lies  1  :  100)  die  Schleimhaut  in  keiner  Weise  zu  reizen, 
dabei  aber  höchst  bakterizid  zu  sein,  versuchten  wir  das  Hermophenyl 
bei  Gonorrhoe,  und  zwar  in  2  Fällen,  indem  wir  zunächst  eine  Lösung 
von  1,0  :  5000,0,  dann  1,0  :  1000,0  und  schliesslich  eine  solche  von 
1,0  :  300,0  anwandten,  mit  der  wir  in  der  üblichen  Weise  3  mal  täglich 
5  Minuten  lange  Injektionen  vornehmen  Hessen.  Stärkere  Reaktionen 
traten  danach  nicht  auf,  doch  der  Effekt  der  Einspritzungen  war  selbst 
in  der  starken  Konzentration  nur  ein  sehr  minimaler.  In  den  meisten 
Fällen  dauerte  es  ausserordentlich  lange,  bis  die  Gonokokken  im  mikro- 
skopischen Bilde  schwanden,  sodass  wir  zu  anderen  Mitteln  unsere 
Zuflucht  nehmen  mussten.  Nur  in  einem  Fall  kamen  wir  allein  mit 
Hermophenyl  zum  Ziele.  Hiernach  gelangten  wir  zu  dem  Urteil,  dass 
das  H.  in  der  Behandlung  der  Gonorrhoe  nicht  viel  leistet  und  daher 
nicht  zu  empfehlen  ist. 

1 1 .  Herr  Hannemann:  Atypische  Psoriasis. 

Gestatten  Sie,  meine  Herren,  dass  ich  Ihnen  noch  einmal  ganz 
kurz  die  Erscheinungen  in  Erinnerung  rufe,  die  der  in  der  letzten 
Sitzung  von  mir  demonstrierte  Patient  bot.  Sie  sahen  einen  grossen, 
kräftigen  Mann,  bei  dem  Brust  und  Bauch  vom  Jugulum  bis  zur 
Symphyse  wie  von  einer  kolossalen  psoriatischen  Plaque  eingenommen 
war.  Ähnlich  war  es  auf  dem  Rücken,  wo  der  psoriatische  Prozess  vom 
Nacken  bis  zum  Kreuzbein  reichte.  Peripherisch  von  diesen  beiden 
Plaques,  an  den  Seitenteilen  des  Körpers  waren  zahlreiche  ein-  bis 
fünfmarkstückgrosse  Plaques  vorhanden.  Stark  von  der  Krankheit  be- 
fallen waren  die  Leistenbeugen  und  die  Streckseiten  der  Extremitäten, 
ja  sogar  die  Nägel  waren  deutlich  ergriffen.  Fast  überall  war  die 
erkrankte  Haut  mit  dicken,  hornartigen  Schuppen  bedeckt;  besonders 
bemerkenswert  waren  verruköse  Wucherungen,  die  namentlich  am 
Rücken  und  den  Extremitäten  in  grösseren  oder  kleineren  Herden 
sichtbar  waren. 

Der  Patient,  um  den  es  sich  handelt,  ist  ein  4 3 jähriger  Mann, 
der  seit  15  Jahren  an  dieser,  in  seiner  Familie  erblichen  Krankheit 
leidet.  Er  befindet  sich  in  der  Behandlung  des  Herrn  Sanitätsrat 
Rosenthal  und  suchte  1896  zum  ersten  Mal  dessen  Klinik  auf.  Die 
Krankheit  war  damals  schon  stark  entwickelt,  aber  noch  nicht  so  aus- 
gebildet wie  jetzt.  Er  verliess  gebessert  die  Klinik  und  fühlte  sich  in 
der  Folgezeit  leidlich  wohl,  bis  vor  zwei  Jahren  eine  bedeutende  Ver- 
schlimmerung eintrat.  Nachdem  er  verschiedene  Ärzte  und  Kurpfuscher 
befragt  hatte,  kam  er  schliesslich  zu  einem  hiesigen  Kollegen,  der  ihm 
versprach,  ihn  mit  100  Atoxylinjektionen  zu  heilen.  Der  Patient  wurde 
also  mit  einer  20proz.  Atoxyllösung,  einen  Tag  um  den  anderen 
eine  halbe  bis  ganze  Pravazspritze  voll,  behandelt,  nach  der  70.  Injektion 
hörte  er  auf.  Der  Erfolg  war  folgender:  Die  alten  Stellen  von  Psoriasis 
waren  nicht  involviert,  dagegen  traten  an  den  Injektionsstellen  neue 
Effloreszenzen  auf,  und  ausserdem  hatte  das  Allgemeinbefinden  ausser- 
ordentlich gelitten.  Patient  nahm  13  Pfund  an  Gewicht  ab.  Das 
veranlasste    ihn,    sich  Anfang  März    dieses  Jahres   wieder   in  die  Klinik 
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des  Herrn  Sanitätsrat  Kosenthai  aufnehmen  zu  lassen.  Er  klagte  bei 
seinem  Eintritt  über  grosses  Schwächegefühl  und  bedeutende  Mattigkeit 
namentlich  in  den  Beinen,  und  hatte  ausserdem  Parästhesien  an  Händen 
und  Füssen.  Objektiv  war,  abgesehen  von  den  oben  geschilderten 
Hauterscheinungen,  deutlich  ataktischer  Gang  festzustellen.  Pupillen 
und  Sehnenreflexe  waren  aber  vollkommen  normal.  Wir  glauben,  dass 
diese  Erscheinungen  auf  Atoxylintoxikation  zurückzuführen  sind,  und 
es  lehrt  dieser  Fall,  erstens  dass  Atoxyl  nicht  so  absolut  harmlos  ist, 
wie  es  bisher  angegeben  wurde,  zweitens,  dass  Atoxyl  nur  ein  schwach 
wirkendes  Mittel  gegen  diese  Krankheit  ist,  wie  das  auch  schon  in 
dieser  Gesellschaft  von  Herrn  Rosenthal  und  andereu  ausgeführt 
•worden  ist. 

Die  Behandlung  war  im  Anfang  die  übliche,  der  Patient  bekam 
Chrysarobin  und  Teerbäder.  Es  zeigte  sich  aber  sehr  bald,  dass  er 
darauf  sehr  energisch  reagierte,  da  sich  eine  allgemeine  Dermatitis 
ausbildete,  und  deshalb  musste  diese  Therapie  ausgesetzt  werden. 
Er  erhielt  Naftalanpaste  und  wurde  ausserdem  mit  Roborantien 
und  Eisen  behandelt.  Ende  April  d.  J.  verliess  er  dann  die  Klinik 
mit  einer  Gewichtszunahme  von  4  Pfund.  In  der  Folgezeit  nahm  er 
Naftalan  weiter  und  ab  und  zu  ein  Teerbad.  Trotzdem  bildeten  sich 
die  hornigen  Auflagerungen  und  verrukösen  Wucheningen,  die  Sie  in 
der  vorigen  Sitzung  gesehen  haben.  —  Diese  Fälle  von  atypischer 
Psoriasis  gehören  entschieden  zu  den  Seltenheiten.  Aber  nicht  nur 
wegen  der  Erscheinungen,  die  sich  an  die  Atoxylbehandlung  anschlössen, 
und  wegen  der  verrukösen  Wucherungen,  sondern  auch  wegen  der 
Prognose  ist  der  Fall  von  Interesse.  Sie  wissen,  dass  sich  an  sehr  viele 
Dermatosen  und  so  auch  im  Psoriasis  eine  allgemeine  Dermatitis  exfolia- 
tiva mit  tötlichem  Ausgang  anschliessen  kann.  Speziell  nach  Psoriasis  ist 
dies  von  Besnier,  Duckworth,  Fox,  White  und  anderen  beschrieben 
worden.  Auch  in  unserem  Falle  ist  die  Prognose  eine  zweifelhafte, 
zumal  der  Patient  gegen  die  gewöhnlichen  Mittel  sich  refraktär  verhält. 
Bei  Besprechung  der  Prognose  möchte  ich  noch  zum  Schluss  erwähnen, 
dass  in  der  Literatur  von  Hans  von  Hebra  und  White  Fälle  be- 
schrieben worden  sind,  bei  denen  von  verrukösen  Wucherungen,  wie 
sie  bei  unserem  Patienten  vorhanden  sind,  maligne  Neubildungen  aus- 
gegangen sind. 

Diskussion 

zugleich  über  die  Demonstration  des  Herrn  Lipmann-Wulf  „Psoriasis  und 
-Gelenkerkran kang"  in  der  vorigen  Sitzung. 

Herr  Schild:  Meine  Herren!  Zweifellos  handelt  es  sich  hier  um  eine 
Arsenvergiftung  durch  Atoxyl,  das  aber  hier  auch  in  Dosen  gegeben  worden 
ist,  wie  wir  sie  nach  unsern  weit  ausgedehnten  Versuchen  nicht  mehr  an- 
gewendet haben.  Wir  haben,  als  wir  die  Dosierung  überhaupt  probierten, 
sie  eine  Zeitlang  bei  sehr  kräftigen  Personen,  besonders  bei  einem  Patienten 
so  gestaltet,  dass  wir  einen  Tag  um  den  andern  die  Menge  von  0,2  injizierten, 
und  dabei  haben  sich  auch  solche  Nebenerscheinungen  eingestellt,  wie  wir's 
nannten,  da  wir's  bis  zur  wirklichen  Intoxikation  nicht  kommen  Hessen. 
Nachdem  wir  aber  die  Behandlung  in  der  Weise  handhabten,  dass  wir  bei 
unseren  vielen,  mit  Atoxyl  gespritzten  Patienten  —  es  handelt  sich  jetzt  um 
annähernd  200  —  nur  noch  wöchentlich  zwei  Injektionen  von  0,2  machten, 
haben  wir  niemals  wieder  eine  derartige  Erscheinung  kennen  gelernt,     Dass 
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an  den  Injektionsstellen  psoriatische  Effloreszenzen  aufgetreten  sind,  ist  mir 
sehr  interessant  zu  hören.  Ich  habe  es  niemals  gesehen,  obwohl  ich  auch 
viel  solche  Fälle  gespritzt  habe.  Es  kommt  ja  vor,  dass  nach  Kratzen  und 
Verwundungen  die  Psoriasis  sich  zeigt  an  Stellen,  wo  keine  Effloreszenzen 
vorhanden  waren,  aber  dass  sie  gerade  an  den  Injektionsstellen  auftritt,  ist 
mir  nen.  Dass  hier  in  diesem  einen  Falle  kein  Erfolg  eintrat,  darf  den  Herrn 
Vortragenden  doch  wohl  nicht  zu  der  Äusserung  berechtigen,  dass  Atoxyl 
bei  Psoriasis  absolut  zu  verwerfen  ist.  Wir  haben  ebenso  wie  andere  Be- 
obachter, z.  B.  v.  Zeissl  in  Wien,  sehr  oft  günstige  Erfolge  damit  bei 
Psoriasis  erzielt. 

Herr  Wolters:  Ich  möchte  dazu  bemerkon,  dass  man  in  diesem  Fall 
vielleicht  dem  Atoxyl  doch  unrecht  tut;  sieht  man  doch  gelegentlich  auch 
nach  Injektionen  anderer  Präparate  ebenso  ein  Ausbleiben  des  Erfolges  bei 
Psoriasis.  Ich  habe  das  Atoxyl  auch  angewendet  und  in  einzelnen  Fällen 
bei  Psoriasis  ganz  eklatante  Erfolge  gesehen,  in  andern  blieben  sie  allerdings 
vollständig  aus. 

Was  die  Nebenerscheinung  betrifft,  so  habe  ich  zweimal  bei  weiblichen 
Individuen  sehr  unangenehme  Erscheinungen  gesehen;  bei  dem  einen  traten 
sehr  starke  Schwindelanfälleein,  bei  dem  anderen  totaler  Kollaps,  und  das  nach 
einer  halben  Spritze  einer  10  proz.  Lösung.  Das  hat  mich  vorsichtig  gemacht,, 
und  ich  werde  auch  in  Zukunft  weiterhin  sehr  vorsichtig  vorgehen. 

In  Bezug  auf  die  Rezidive  möchte  ich  bemerken,  dass  ich  solche  auch 
nach  Einspritzung  von  Arsen  gesehen  habe,  und  zwar  an  den  Einspritzungs- 
stellen. In  letzter  Zeit  sind  Fälle  mitgeteilt  worden,  in  welchen  nach  Serum- 
injektion Psoriasis  an  den  Injektionsstellen  auftrat.  Hier  handelte  es  sich 
um  Menschen,  die,  ich  möchte  sagen,  an  latenter  Psoriasis  litten.  Bei  ihnen 
ebenso  wie  bei  den  manifesten  Psoriatikern  wirkt  die  Injektion  wohl  nur 
als  auslösendes  Trauma.  Ob  und  wie  weit  hier  vielleicht  einer  bestehenden 
Diathese  Schuld  zu  geben  ist,  kann  und  will  ich  hier  nicht  erörtern,  das 
würde  zu  weit  führen. 

Herr  Kosenthai:  Ich  möchte  ganz  kurz  sagen,  dass  ich  mich  nicht 
gegen  das  Atoxyl  überhaupt  ausgesprochen  habe.  Ich  habe  nur  gesagt,  dass 
Acidum  arsenicosum  viel  Schnelleres  und  Sicheres  leistet  und  ich  infolge- 
dessen von  Verwendung  des  Atoxyls  bei  Psoriasis  abgekommen  bin,  weil  ich 
es  für  richtiger  halte,  meine  Patienten  mit  einem  Mittel  zu  behandeln,  bei 
dem  von  vornherein  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  der  Wirksamkeit  vor- 
handen ist. 

Herr  Lassar:  Ich  wollte  nur  einem  Irrtum  über  die  Wirkung  des 
Atoxyls  entgegentreten,  der  sich  in  die  Annoncen  einer  Firma  eingeschlichen 
hat  und  dem  ich  sofort  begegnet  bin.  Wir  haben  am  Atoxyl  lediglich  wie 
an  anderen  Arsen -Präparaten  ein  Unterstützungsmittel  gegen  Psoriasis.  Die- 
kaufmännische  Betriebs- Anpreisung  hat  sich  in  Bezug  auf  die  Wirkung  des 
Atoxyls  bei  Psoriasis  vergriffen.  Ihm  kommt  hier  nur  ein  untergeordneter 
Wert  zu,  während  die  Wirkung  bei  Liehen  ruber  spezifisch  erscheint 

Herr  Schild:  Ich  wollte  dasselbe  sagen,  nämlich  dass  bei  Psoriasis 
Atoxyl  nur  als  Unterstützungsmittel  der  äusserlichen  Kur  anzuwenden  ist. 
Ich  möchte  dann  Herrn  Wolters  fragen,  ob  der  Kollaps  vielleicht  bei  einer 
Herzkranken  vorgekommen  ist,  wie  ich  es  selbst  einmal  beobachtete? 

Herr  Wolters:  Nein,  es  war  ein  absolut  gesundes  junges  Mädchen 
von   18  Jahren. 

Herr  Schild:  Jedenfalls  sind  die  Kollapse  ganz  vorübergehend  und 
treten  bei  weiteren  Einspritzungen  nicht  mehr  auf. 
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Sehering's 

Flüssige  Theerseife, 

10%  durch  Aleohol  gereinigten  Theer  gelöst  enthaltend, 

wird  beim  Einreiben  schnell  und  leicht  von  der  Haut 
aufgenommen,  ist  äusserst  bequem  in  der  Anwendung 
und  übertrifft  dadurch  bei  Weitem  die  feste  Theerseife. 
Durch  diese  Vorzüge  hat  sie  in  den  Hautkliniken  die 
weitgehendste  Anwendung  gefunden. 

=  Originalfl.  von  ca.  7*  Ltr.  Inhalt  75  Pfennige.  = 

Schering's  Grüne  Apotheke, 

BERLIN  N.,  Chausseestrasse  19. 


JODOL 


Vorzüglicher  Jodoformersatz,  geruehlos  und  nieht  giftig.  Gegen 

syphilitische   Erkrankungen    aller   Art    und    mit   besonderem   Erfolge 
(Dose  0,4 — 2,0  pro  die)  als  Ersatz  des  Jodkaliums  innerlich  angewendet. 

Menthol-Jodol 

Besonders    geeignet    zu    Insufflationen    in    der   rhino-laryngologischen 

Praxis. 


CRURIN 


purum    zur  Behandlung    der    Gonorrhoe    in   ^a— 1  °/0iger  wässeriger 

Suspension,  langjährig  erprobt.     Als  Streupulver  (mit  50°/0  Ämylura) 

zur  Behandlung  der  uleera  Crurls  etc.  vorzüglich  bewährt. 


Kalk  S  Co.,  ckm  Fabrik.  Jiebrich  a.  Rh. 

Abtheilung  für  pharmaeeatlsehe  Produete. 


MOORBADER  IM  HAUSE. 

— ! i  Einziger  natärlieberEmti 


Mnficinal-lBBrbUir 

i 

Mattoni's  Moorsalz 

trockener  Extrakt 
In  Kisteben  ä  l  Kilo. 

Mattoni's  lurlaigi 

flüssiger  Extrakt 
in  FJasehon  ä  2  Kilo. 

Langjährig  erprobt  bei: 

Metfltls,  Endometritis,  Oophoritis,  Parametrltls,  Perimetritis,  Peri- 
tonitis, Chlorose,  Anämie,  Serophulosls,  Rachitis,  Resorption  von 
Exsudaten ,  FJ  uor  albus,  Disposition  za  Abortus,  partiellen  Paralysen, 
Paresen,  Gicht,  Rheumatismus,  Podagra,  Ischias  und  Hämorrhoiden. 

HEINRICH  MATTONI, 

kaia.  nud  königl.  Hof-  und  Kammarlieferant, 
FBÄHZENSBAD,  WIEN,  KARLSBAD,  BUDAPEST. 

Zu  haben  in  allen  Apotheken,  Mineralwasser-  u.  Drogen-Handlungen. 


Bestes  diätetisches  und  Erfrischungsgetränk, 

K-ux-  TJU3.CL  "^7"a  aserii.elleL2i.sto.lt 

GIESSHÜBL  SAUERBRUNN 

(Elsenbahnaution  bei  Karlsbad) 

Trink-  und  Badekuren.     Klimatischer  und  Nachkamt 
Verkauf  durch: 

HEINRICH  MATTONI 

kais.  u.  königl.  Hof-  und  Kamm  er- Lieferant, 

FRANZENSBAD,  WIEN,  KARLSBAD,  BUDAPEST. 

Zu  haben  in  allen  Apotheken,  Mineralwasser-  und  Droguea-Hindinneen- 
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Rheumasan, 

(10%  Salhylaäure.)  Tube  2,00  Mk.;  Topf  1,26  Mk. 

Ester-  Der  masan, 

(10%  Sa/icylsäure  und  10%  Ester.  1  Tube  2,60  Mk.;  Topf  1,60  Mk. 

Deutsche  Reichs-Patente. 

Tiefwirhende  

Saticyl-  u.  Sulicyl-Eeter-Salbeneeifen.  IPA^VrJffLflifi 

Prompt  wirkend  bei  !>*«**     4  -3 

ehronieohen  Ekzemen:     *r  SOMÄSlSj 

ferner  erprobt  bei:  T  vi  sTfcCLVsi  fi  ■ 

Rheumatismus,  Gicht,  Jschlas.  *  *  *■*»*»  - 

Estep-Dermasan-Vaginal-Kapsaln  10  stück  2,00  mh.  bei 

Perimetritis,  Parametritls,  Oophoritis. 

— =    Literatur,  ProIran  kostenlos.  , 

Chimiscbe  Werki  Fritz  Friidlatader,  G.  m.  b.  H.f  Berlin  64. 


JODOL 

Vorzügl.  Jodoformersatz,  geruchlos  und  nicht  giftig. 
Gegen  syphilitische  Erkrankungen  aller  Art  und  mit 
besonderem  Erfolge  (Dose  0,4—2,0  pro  die)  als  Ersatz 
des  Jodkaliums  innerlich  angewendet.  Besonders  ge- 
eignet zu  Insufflationen  in  d.  rhinolaryngologischen  Praxis. 

CRURIN- 

Streupulver*  Antisepticum  und  Adstringens  für 
äusserliche Behandlung.  Specificum  beiUlcera  cruris  etc. 

Kalle  &  Co.,  Biebrich  k 


Literatur  gratis  und  franeo. 
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„     Heller:  Kranken  Vorstellungen,     a)  Einfache   glatte  Atrophie  des 

Zungengrnndes    89 

b)  Atrophie  der  Balgdrusen  der  Mitte  des  Zungengrundes  mit 
hypertrophischen  Drusen  am  Rande. 

„     Th.  Mayer:  Kranken  Vorstellungen,     a)  Toxi-Tuberkulide  papulo- 

necrotique  Hallopeau 90 

Diskussion  (Rosenthal,  Th.  Mayer,  Rosenthal,  Saalfeld, 
Gebert,  Blaschko,  Lesser,  Saal  feld,  Gebert,  Rosenthal, 
Immerwahr,  Th.  Mayer,  Hoffmann) 91 

b)  Psoriasis  mit  atypischem  Verhalten  des  Epithels 93 

c)  Liehen  ruber  mit  Lokalisation  an  den  Handtellern. 

Diskussion  (Pinkus,  Th.  May  er,  Pinkus) 94 

„  Arndt  a.  G.:  Kranken  Vorstellungen,  a)  Aplasia  pilorum  monili- 
formis. 

Diskussion  (Lesser,  Arndt), 
b)  Lupus  erythematodes  des  Lippenrotes. 

„     Buscilke:  Krankenvorstellungen,     a)  Lupus  erythematodes      .     .     95 

Diskussion  (Wechsel mann,  Buschko) 96 

b)  Lymphangioma  capillare  varicosum. 

„  Wechselmann:  Krankenvorstellung.  Erythems,  induratum  Bazin 
im  Gesicht 97 

„  Mankiewicz:  Demonstration  einer  paraurethralen  Geschwulst 
(kongenitaler  Tumor  an  der  linken  Lippe  der  äusseren  Harn- 
röhren Öffnung). 

„  Fritz  Lesser:  Demonstration  von  mikroskopischen  Präparaten 
der  glatten  Atrophie  des  Zungengrundes 98 

Sitzung  vom  10.  Mai   1904.  < 

Herr  Paul  Richter:  Krankenvorstellung.     Ichthyosis 98 

„  Rosenthal:  Krankenvorstellnng.  Multiple  neurotische  Haut- 
gangrän artefizieller  Natur  auf  hysterischer  Basis 99 

Diskussion  (Blaschko,  Lesser,  Rosenthal) 100 

„     Leopold  Lilienthal:  Kranken  Vorstellung.    Fall  von  Talgdrüsen 

in  der  Mund-  und  Lippenschleimhaut 101 

Diskussion  (Max  Marcnse,  Lesser) 103 
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Herr  Pin kus:  Kraukenvorstellung.     Granu losis  rubra  nasi 104 

Diskussion  (Hosenthsil) 107 

„     Theodor  Mayer:    KraDkenvorstellung.      Ecthyma  terebrant   de 
l'enfance. 

Diskussion  (Lesser,  Th.  Mayer,  Lesser,  Th.  Mayer)    .    .    .  108 
„     Bruhns:    Demonstration    von    Präparaten    a)    eines    sehr    voll- 
komm eu    geglückten    Injektionspräparates  der  Lymphge fasse  des 
Hodens  und  Nebenhodens;  b)  eines  gonorrhoisch  erkrankten  prä- 
putialen  Ganges  mit  Littrescher  Drüse. 

Diskussion    über    den  Vortrag  des  Herrn  Heller:    Zur  Atrophie 
des  glatten  Zungengrundes  (Fritz  Lesser,  Rosen thal,  Heller)  109 

Sitzung  vom   14.  Juni  1904. 

Herr  Lesser:     Krankenvorstellungen,      a)    Fall     von     tumorbildenden 

Lupus  (Lupus  myomateux);  b)  Erythromalio 117 

Diskussion  über  Fall  1  (B lasch ko,  Lesser,  Blaschko,  Lesser, 

Wolters) 119 

Diskussion  über  Fall  2  (Blaschko,  Lesser) 120 

c)  Roseola  reeidiva,  die  sich  vollständig  an  das  ursprüngliche 
Exanthem  anschliesst. 

d)  Fall  von  Lues:  diffuse  Platte  von  Papeln  um  den  Primär- 
affekt herum. 

„     Leder  mann:     Krankenvorstellungen,      u)   Multiple     neurotische 

Hautgangrän 121 

b)  Kombination  einer  an  Lupus  erythematodes  erinnernden  Haut- 
veränderung mit  stark  ausgeprägter  Acne  rosacea 122 

Diskussion   über   Fall   1    (Rosenthal,   Saalfeld,    Lodermann, 

Saalfeld,  Lesser,  Leder  mann,  Lesser). 

Diskussion  über  Fall  2  (Lesser) 123 

„     Blaschko:  Krankcnvorstellung.     Neurotische  Hautuffektion. 
Diskussiou  (Immerwahr,  Blaschko,  Ledermann). 

„     Hollstein:  Kranken  Vorstellung.     Lupus    des    Stammes    und  der 
Extremitäten 124 

„     Hoffmann:  Krankenvorstellungen,    a)  Primeldermatitis;  b)  Haut» 
entzündung,  durch  Scilla  maritima  hervorgerufen. 
Diskussion  (Lesser). 

„     Wechselmann:     Krankenvorstellung.      Folliculitis      ernstosa 
atrophicans. 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Michelson  a.  G.:  Über 
das  Vorkommen  von  idiopathischer  Orchitis,  mit  Krankcnvorstellung 
(Rosenthal,  Lesser,  Michelson,  Rosenthal) 127 

Sitzung  vom  5.  Juli  1904. 

Herr  Le 8 8 er:  Nachruf  auf  Scarenzio 129 

„     Theodor  Mayer:  Krankenvorstellungen,  a)  Fall  von  Tuberculides 
papulo-necrotiques  Hallopeau. 
Diskussion  (Rosenthal,  Theodor  Mayer). 

b)  Ulerythema  ophryogenes 130 

Wechsolmann:     Kranken  Vorstellungen,      a)    Lupuscarcinoin ; 

b)  syphilitischer  Primäraffekt  am  Nasenseptum. 

Pinkus:  Krankenvorstellungen,  a)  Adenoma  sebaceum;  b)  multiple 

Lipome  und  Fibromata  pendula. 

Saalfeld:    Kranken  Vorstellungen,     a)  Zwei  Fälle  von  Dermatitis 

herpetiformis;  b)  Erythema  perstans  (vaskulärer  Typus  des  Lupus 


i 


* 
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erythematodes);  c)  Erythrodermia  premycosique 131 

Diskussion  (Led  ermann). 

Herr  Fritz  Lesser:  Zur  allgemeinen  Pathologie  der  Syphilis    .    .     .  132 
Diskussion    (Prof.  Lesser,   Heller,   Rosenthal,    Kromayer, 
Blaschko,  Meyerhardt,  Fritz  Lesser,  Meyerhardt,  Hoff- 
mann, Blaschko,  Hoffmann,  Kromayer,  Fritz  Lesser)     .  155 
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Vorstand  der  Gesellschaft 

für  das  Vereinsjahr  1903/1904. 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser,  Professor. 

„      0.  Rosenthal,  Sanitätsrat. 

„      A.  Blasehko,   Sanitätsrat. 
Schriftführer:      „      £.  Saalfeld* 
Kassenführer:      „      J.  Heller,  Privatdozent. 


Aufnahme-Kommission. 

Ausser  den  Mitgliedern  des  Vorstandes: 
Herr  Gebert. 

„     Ledermann. 

„      Palm,  Sanitätsrat. 


Ehrenmitglieder  (am  8.  xi.  1904). 

1.  Herr  Prof.  Dr.  E.  Besnier- Paris. 

2.  „  „      „     J.  Neumann,  Hof  rat,  Wien. 

3.  „  „       „     A.  Neisser,  Geh.  Med. -Rat,  Breslau. 

4.  „  „        „     P.  J.  Piek,  Prag. 

5.  „  „       „     Lang,  Wien. 

6.  Ä  „       »     Alfr.  Fournler,  Paris. 

7.  „  „       „     J.  Hutchinson,  London. 

8.  „  „        „     TarnOWSky,  Petersburg. 

9.  ,  „       „     James  C.  White,  Boston. 

10.  „         „       „de  Amieis,  Neapel. 

11.  „  Dr.  Armauer  Hansen,  Bergen. 

12.  „  Prof.  Dr.  Bergh,  Kopenhagen. 

13.  „  „    Welander,  Stockholm. 

14.  „  Dr.  P.  G.  Unna,  Hamburg. 


Korrespondierende  Mitglieder  (am  8.  xi.  1904). 

1.  Herr  Prof.  Dr.  Riehl,  Wien. 

2.  „  *       „     Finger,  Wien. 

3.  ,,  „       n     Janovsky,  Prag. 

4.  „  „        «      Röna,  Budapest. 

5.  „  „       „     Hallopeati,  Paris. 

6.  „  „       „     Jullien,  Paris. 

7.  „  „       „     Brocq,  Paris. 

8.  „  Dr.  Radcliffe  Crockor,  London. 

9.  „  „     von  Watraszewski,  Warschau. 

10.  „  Prof.  Dr.  von  Petersen,  Petersburg. 

11.  „  „       „     Pospelow,  Moskau. 

12.  „  „        „     Nevins  Hyde,  Chicago. 

13.  „  „       „     Bulkley,  New-York. 

14.  „  n       n     Duhring,  Philadelphia. 

15.  n  n       n      Campana,  Rom. 

16.  „  »       »     Boeck,  Christiania. 

17.  „  n       r>     Jadassohn,  Bern. 

18.  „  „       „     Haslund,  Kopenhagen. 

19.  „  „       „     Dohi,  Tokio. 
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Mitglieder -Verzeichnis  (am  8.  xi.  1904). 

1.  Dr.  Adler,  Ernst,  Gr.  Frankfurterstr.  67. 

2.  „  Arnheim,  Brunnenstr.  194. 

3.  „  Aya,  Rafael,  Nollendorfstr.  41. 

4.  „  Baum,  Potsdamerstr.  141. 

5.  „  Bäum  er,  Friedrichstr.  224. 

6.  „  Barschall,  Geh.  Sanitatsrat,  Kanonierstr.  40. 

7.  „  Becker,  Ferdinand  Ph.,  KarUtr.  19. 

8.  „  B ehrend,  Professor,  Claudinsstr.  6. 

9.  „  Benda,  C,  Professor,  Kronprinzen- Ufer  30. 

10.  „  Ben  da,  The  od.,  Dörnbergstr.  1. 

11.  „  Benninghoven,  Prof.,  Tnurmstr.  19. 

12.  „  Berger,  Leipzigerstr.  33. 

13.  „  Blanck,  Potsdam,  Nauenerstr.  34  a. 

14.  „  Blaschko,  A.,  Sanitatsrat,  Potsdamersir.  20. 

15.  „  Bloch,  J.,  Friedrichstr.  169. 

16.  „  Bock,  Charlottenburg,  Goethestr.  6. 

17.  „  Bodenstein,  Magdebargerstr.  25. 

18.  „  Bodenstedt,  Brandenburg  a.  H. 

19.  „  Brandenburg,  Privatdozent,  Magdebargerstr.  24. 

20.  „  Brüning,  Calvinstr.  22. 

21.  „  Bruhns,  Privatdozent,  Regentenstr.  21. 

22.  n  Bnschke,  Privatdozent,  Mohrenstr.  61. 

23.  „  Casper,  Leopold,  Prof.,  Königin  Aagustastr.  44. 

24.  „  Cohn,  Paul,  Friedrichstr.  208. 

25.  „  Dank  war  dt,  Friedrichstr.  90. 

26.  „  Dufaux,  Leipzigerstr.  112. 

27.  „  Feilchenfeld,  Königstr.  30. 

28.  „  Fisch el,  Prinzenstr.  52. 

29.  „  Fischer,  Fritz,  Hohenstaufenstr.  12. 

30.  „  Fleischer,  Friedrichstr.  246 

31.  „  Franke,  Markgrafenstr.  33/34. 

32.  „  Franz en,  Linkstr.  29. 

33.  „  Frede,  Krausenstr.  42/43. 

34.  „  Freund,  Rosen thalerstr.  41. 

35.  »  Friedheim,  Privatdozent,  Leipzig,  Weststr.  41. 

36.  „  Friedländer,  M.,  Chausseestr.  16. 

37.  „  Friedländer,  W.,  Schöneberg,  Colonnenstr.  1. 

38.  „  Galewsky,  Dresden. 

39.  *  Gebert,  E.,  Lindenstr.  7. 

40.  „  Gerson,  Carl,  Schlachtensee,  Paul  Krausestr. 

41.  „  Glaser,  Potsdamerstr.  97. 

42.  „  Glass,  Oderbergerstr.  35. 

43.  „  Gluck,  Prof.,  Potsdamerstr.  1. 

44.  „  Goldschmidt,  Potsdamerstr.  71. 

45.  „  Gusserow,  Geh.  Med.- Rat,  Prof,  Roonatr.  4. 

46.  „  Gutheil,  Arth.,  Bremen,  Mathildenstr.  2. 

47.  „  Halle,  Lnisenstr.  67. 

48.  „  Hannemann,  Otto,  Kurfurstenstr.  170. 

49.  „  Held,  Rosenthalerstr.  25. 

50.  „  Heller,  Privatdozent,  Charlottenburg,  Berlinerstr.  130. 

51.  „  Herbst,  M. ,  Blücherstr.  21. 

52.  „  Herrroann,  Tauenzienstr.  11. 

53.  „  Herzfeld,  Ernst,  Kommandantenstr.  48. 

54.  „  Heuck,  Werftst.  16. 

55.  „  Heymann,  Heinrich,  Schadowstr.   13. 

56.  „  Hirsch,  Elsasserstr.  97. 

57.  „  Hirschberg,  Geh.  Med.-Rat,  Prof.,  Karlstr.  36. 
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58.  Dr.  Hirsch  fei  d,  B.,  Potsdam  erstr.  64. 

59.  9  Hoffmann,  L*,  Sani  tat  »rat,  Tcmpelhofer  Ufer  18. 
00.  „  HoffmanD,  Priratdozent,  Stabsarzt  d.  L.,  Kochs tr.  10. 

61.  „  Hollaender,  Kleiststr.  3. 

62.  T  Hollstein,  Lützow&tr.  dl. 

63.  „  Hopf,  F.  E.,  Drea-den,  Carola*tr.  7. 

64.  .  Jacobs ohn.  Julias.  Sevdelstr.  1. 

65.  ,  Jacobsohn,  Max,  Königstr.  37.  ' 

66.  ,,  Jacoby,  Groäsbeerenstr.  30. 

67.  .  Jacoby.  S.,  Oranienstr.  62. 

68.  ,  Jap  ha.  Alfred,  PoUdamer&tr.  84. 

69.  »  Jastrowitz.  Sanitätarat.  Alt-Moabit  131. 

70.  „  Immer  wahr,  Lntzowstr.  60. 

71.  r  Joseph,  Max,  Gent  Innerer.  5. 

72.  9  Isaac  I,  H~,  Friedrich  »tr.  171. 

73.  r  Isaae  IL  K..  Alexanderstr.  22. 

74.  ,,  Israel,  O.,  Prof..  Charlottenburg,  Kn*-sebeck$tr.  1. 

75.  „  Kalischer,  Otto.  Mauen»tr.  78  79. 

76.  „  Kann,  Joachimsthalerstr.  1. 

77.  „  Karewski,  Tauenzienstr.   14. 

78.  „  Koebner,  Seydel>tr.  31a. 

79.  r  Koller,  Charbjttenstr.  31. 

80.  9  Kromayer.  Prof.,  Lützowstr.  8H. 

81.  n  Krulle,  Stabsarzt,  Tientsin,  1.  Ostasiat.  Inf.-Reg. 

82.  ,.  Lassar,  Prof..  Karlatr.   19. 

83.  „  Ledermann.  Mohren?»tr.  7. 

84.  «.  Lehmann.  Victor,  Schlachtensee. 

85.  „  Les&er,  Edmund,  Prof.,  Roor^tr.  12. 

86.  r  Lesser.  Fritz,  Taaenzienstr.  2. 

87.  „  Levin,  Heinrich.  Frobenstr.  29. 

88.  „  Lewandowski,  Alfred,  Winterfelds.tr.  36. 

89.  „  Lewin,  E.,  Brückenstr.  6. 

90.  „  von  Leyden,  G^h.  Med.- Rat.  Prof.,  Bendlr rstr.  30.    * 

91.  „  Liebreich,   Geh.   Med.-Rat,   Prof.,   Dorotheenstr.  34a. 

92.  „  Lilienthal.  Kommandantenstr.  33. 

93.  „  Lilienthal,  Leopold,   Gr.  Frankfurter&tr.  107. 

94.  „  Lion,  Mannheim.  M  7,  2. 

95.  „  Li  p  mann -Wulf.  Nettelbeckstr.  9. 

96.  „  Lippmann,  Charlotteuburg,  JoachimsthalHrstr.  7  8. 

97.  r  Lövin>ohn.  Friedriehstr.   152. 

98.  ,.  Löwen» lein,  Kl.  Frankfurterstr.  5. 

99.  „  Löwen  Ate  in.  Max,  Potsdam  erstr.  42. 

100.  „  Löwenthal,  Sanitätsrat,  Matthäikirclistr.   15. 

101.  „  Mankiewirz.  Potsdamer»tr.  134. 

102.  r  Marcu»e,  B.,  Friedrich>tr.  121. 

103.  „  Marcuse.  Max,  Leipzigeri.tr.  42. 

104.  T  Margoniner,  Rosenihalerstr.  45. 

105.  ,  Maver,  Th..  Schiller.   18. 

106.  „  Mendel,  Prof..  Schiff  bauerduium  29. 

107.  ,,  Merzbach.  Chau.s.*eestr.  35. 

108.  „  Meyer,  Ediu.,  Prof..  Bulowatr.  3. 

109.  r  Meyer,  Fritz.  Maa.*senstr.  27. 

110.  „  Meyer.  G«'org«.  Prof.,  Bendler>tr.  13. 

111.  r  Mey^rhardt.  Münz&tr.   IS. 

112.  r  Mohr,  Breiteötr.   10. 

113.  -  Morgenstern,   Bad   Tölz   i.  Oberbayern. 

114.  »  Müller.  Georg,  Zimmerstr.  97. 

115.  „  Müller,  Heinrieh,  Potsdamer>tr.  115. 

116.  „  Na  gel  Schmidt,  Tauenzienstr.  7b. 

117.  „  O^s  treieher,  <  >ranienhurger$tr.  74. 

118.  r  Oliven,  Alexanderufer   1. 

119.  „  Oppenheim,  Stettin.  BismarckMr.  27. 

120.  ,  0*t*rmann.  SanifäNrat.  LuUennfer  48  49. 
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121.  Dr.  Palm,  Sanitätsrat,  Gr.  Frankfurterstr.  70. 

122.  T  Pielicke,  Rathenoweretr.  3. 

123.  „  Pinkus,  Potsdamerstr.  7. 

124.  „  Pinner,  Frankfurt  a.  0. 

125.  „  P  lacht  e,  Hoher  Stein  weg  3. 

126.  „  Plehn,  Privatdozent,  Bellealliancestr.  17. 

127.  „  Plön sk i,  Lützowufer  3. 

128.  -  Posner,  Prof.,  Anhaltstr.  7. 

129.  „  Rave,  Chausseestr.  2a. 

130.  „  Renvers,  Geh.  Med. -Rat,  Prof.,  Nollendorfplatz  4. 

131.  „  Richter,  Paul,  Münzstr.  4. 

132.  „  Richter,  Paul  Friedrich,  Privatdozent,  Charlotten- 

burg, Kantstr.  6. 

133.  „  Röscher,  Stabsarzt,  Charitcstr.  3. 

134.  „  Rosenberg,  Prof.,  Schiffbau erdamm  26. 

135.  r  Rosenthal,  Heinrich,  Rixdorf,  Bergstr.  154. 

136.  v  Rosenthal,  Oskar,    Sanitätsrat,   Potsdamerstr.  121g. 

137.  „  Rüge,  C,  Prof.,  Jägerstr.  61. 

138.  „  Saalfeld,  Kronprinzenufer  4. 

139.  „  Saiinger,  Kleiststr.  31. 

140.  ,  Samt  er,  Schönhauser  Allee  45. 

141.  „  Schaar Wächter, He rmannR.,  Oranienburgerstr.  40/41, 

142.  „  Schiftan,  Melanchthonstr.  6. 

143.  „  Schild,  Magdeburg,  Kaiserstr.  14. 

144.  „  Schmidt,  H.,  Königgrätzerstr.  108. 

145.  „  Schreiber,  Friedrichstr.  231. 

146.  „  Seegall,  Jerusalemerstr.  5. 

147.  „  Seiberg,  Geh.  Sanitätsrat,  Invalidenstr.  111. 

148.  „  Siegheim,  Potsdamerstr.  86. 

149.  r  Silberstein,  Rixdorf,  Berlinerstr.  94. 

150.  „  Sklarek,  Kantstr.  150. 

151.  r  Spiegel,  Alexanderstr.  23. 

152.  „  Staub,  Breslau,  Tauenzienstr.  84b. 

153.  „  Stern b er g,  Passauerstr.  1. 

154.  „  Stock,  Schillstr.  1. 

155.  „  Tide  man  ii,  Bremen. 

156.  „  Treitel,  Gertraudtenstr.  8—9. 

157.  „  Weber,  Stabsarzt,  Maiuz,  Bonifaciusstr.  9. 

158.  „  Wechsel  mann,  Sanitätsrat,  Lützowstr.  72. 

159.  „  Wichmann,  Kronenstr.  75. 

160.  r  Wiener,  Sanitätsrat,  Königgrätzerstr.  82. 

161.  „  Wolters,  Prof.,  Rostock,  Bismarckstr.  10. 


Berliner  dermatologlsehe  Gesellschaft. 

Sitzung   Tom   3.  November  1903. 

Generalversammlung. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Zu  Ehren  des  Andenkens  der  verstorbenen  Mitglieder,  der  Herren 
Hadra  und  Reissner,  erheben  sich  die  Anwesenden  von  den  Plätzen. 

1.  Geschäftsbericht  des  Vorstandes:  a)  Schriftführer  Herr 
Saalfeld  teilt  mit,  dass  im  verflossenen  Vereinsjahre  8  Sitzungen 
stattfanden,  in  denen  7  Vorträge  von  6  Mitgliedern  und  2  Gästen  ge- 
halten wurden.  An  69  Krankenvorstellungen  beteiligten  sich  21  Mit- 
glieder und  5  Gäste  und  an  den  8  Demonstrationen  5  Mitglieder. 
Ausserdem  wurde  von  Herrn  Blaschko  über  die  Brüsseler  Konferenz 
im  September  vorigen  Jahres  Bericht  erstattet  und  von  Herrn  Lesser 
eine  Mitteilung  über  die  Konstituierung  der  Deutschen  Gesellschaft  zur 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  sowie  Über  die  Eröffnung  der 
Heilstätte  in  Lichtenberg  gemacht.  Bezüglich  des  Mitgliederbestandes 
ist  folgendes  zu  berichten:  Am  Ende  des  vorigen  Geschäftsjahres 
zählte  die  Gesellschaft  3  Ehrenmitglieder  und  152  ordentliche  Mitglieder; 
von  diesen  sind  2,  die  Herren  Hadra  und  Reissner,  gestorben.  Durch 
Ernennung  zum  Ehrenmitgliede  schied  Herr  Geheimrat  Prof.  Dr.  Köbner 
aus  der  Reihe  der  ordentlichen  Mitglieder  aus,  ausserdem  traten 
3  ordentliche  Mitglieder  aus.  Zu  den  bisherigen  3  Ehrenmitgliedern 
wurden  in  der  Februarsitzung  12  gewählt,  ausserdem  wurden  —  zum 
erstenmale  seit  Bestehen  der  Gesellschaft  —  korrespondierende  Mit- 
g Lieder  u.  zw.  20  ernannt.  Im  Laufe  des  Vereinsjahres  wurden 
17  ordentliche  Mitglieder  aufgenommen,  sodass  die  Gesellschaft  gegen- 
wärtig besteht  aus  15  Ehrenmitgliedern,  20  korrespondierenden  Mit- 
gliedern, sowie   163  ordentlichen  Mitgliedern,  in  Summa   198  Mitglieder. 

b)  Herr  Heller  gibt  den  Kassenbericht:  Der  Kassenbestand  be- 
trug 530,16  Mk.,  die  Einnahmen  950,40  Mk.,  die  Ausgaben  756,18  Mk., 
der  Restbestand  also  724,38  Mk.  Da  erhöhte  Ausgaben  zu  erwarten 
waren,  so  konnte  bis  zur  Durchführung  einer  vom  Vorstande  ge- 
planten Änderung  des  Vertrags  Verhältnisses  mit  der  Verlagsbuchhandlung 
betreffend  die  Herausgabe  der  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  die 
Bibliothek  nur  verhältnismässig  wenig  geschehen.  Die  Gesellschaft  ist 
abonniert  auf  die  „Annales  de  dermatologie",  das  „Journal  des  maladies 
cutanees",  das  „dermatologische  Centralblatt",  erhält  im  Austausch  das 
italienische  und  spanische  Fachjournal,  die  Verhandlungen  der  Brüsseler 
und  Moskauer  dermatologischen  Gesellschaft.  Da  die  Berliner  med. 
Gesellschaft  das  Archiv,  die  Monatshefte,  die  Dermatologische  Zeitschrift, 
das  Journal  of  cutaneous    diseases    und    alle   urologischen  Zeitschriften 
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hält,  so  bleibt  nur  von  wichtigeren  Journalen  noch  das  „Brit.  Journal 
of  dermatology"  übrig,  auf  das  im  nächsten  Jahr  abonniert  werden 
soll,  um  den  Mitgliedern  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft 
alle  Fachschriften  im  Lesesaal  zur  Verfügung  zu  stellen.  An  Büchern 
ging  der  Gesellschaft  eine  ganze  Anzahl  von  Autoren geschenken  zu, 
für  deren  Einsendung  der  Bibliothekar  seinen  Dank  ausspricht.  Be- 
schafft wurde  Bloch:  Geschichte  der  Syphilis. 

Nachprüfung  der  Rechnungen  wird  Herrn  H  eller  die  Dech  arge  erteilt. 

Sodann  wird  beschlossen,  nachdem  ein  von  dem  Vorstande  vor- 
gelegter Vertragsentwurf  mit  dem  Verlage  der  all  gem.  med.  Central  - 
zeitung  nicht  die  Genehmigung  der  Mehrheit  erhalten  hat,  die  Ver- 
handlungen wie  bisher  in  der  Dermatologischen  Zeitschrift  zu  ver- 
öffentlichen. 

Auf  Vorschlag  des  Herrn  R.  Isaac  wird  der  gesamte  bisherige 
Vorstand  durch  Akklamation  wiedergewählt. 

Die  drei  Mitglieder  der  Aufnahmekommission  werden  durch 
Akklamation  ebenfalls  wiedergewählt. 

Zum  Ehrenmitglied  wird  Herr  Dr.  Unna  gewählt. 

2.  Herr  Lesser:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Es  ist  mir  von  grosser  Wichtigkeit,  Ihnen  diesen 
Fall  zu  zeigen.  Es  handelt  sich  nämlich  um  ein  seit  6  Jahren  be- 
stehendes Kankroid  von  recht  erheblicher  Ausbreitung  (Photographie), 
welches  durch  Röntgenbeleuchtung  jedenfalls  vorläufig  geheilt 
ist.  Wie  Sie  sehen,  war  das  Kankroid  etwa  halbflach hand gross,  am 
Rande  war  der  typische  Wall,  allerdings  war  es  ein  recht  ober- 
flächliches Kankroid.  Die  Patientin  wurde  am  19.,  20.  und  22.  Mai 
dieses  Jahres,  also  3  mal,  bestrahlt,  und  zwar  mit  einer  mittelweichen 
Röhre  in  15  cm  Abstand,  und  nach  diesen  drei  Bestrahlungen  von  je 
10  Minuten  Dauer  trat  in  ganz  kurzer  Zeit  eine  vollständige  Über- 
häutung der  Geschwürsfläche  ein.  Schon  am  3.  Juni,  1 1  Tage  nach 
•der  letzten  Bestrahlung,  ist  notiert,  dass  völlige  Überhäutung  ein- 
getreten ist  mit  Ausnahme  von  einigen  ganz  wenigen  Punkten.  Aber 
Auch  der  bestehende  Wall  ist  vollständig  verschwunden,  und  es  hat 
«ich,  wie  Sie  sich  überzeugen  können,  eine  ausserordentlich  leicht 
verschiebliche,  flache  Narbe  gebildet,  von  einem  Wall  ist  absolut 
nichts  mehr  zu  sehen. 

Kurz  und  gut,  ich  muss  sagen,  dass  man  hier  doch  wohl  be- 
rechtigt ist,  von  einer  Heilung  zu  sprechen,  Sie  sehen,  dass  nach 
innen  zu  noch  eine  Anzahl  roter  Punkte  vorhanden  ist.  An  diesen 
Stellen  waren  nach  den  ersten  drei  Bestrahlungen  noch  kleine  Krusten 
zurückgeblieben,  und  es  sind  im  vorigen  Monat  noch  drei  Be- 
strahlungen vorgenommen  worden,  um  auch  diese  Reste  zu  tilgen. 

Es  war  dies  der  erste  Fall  von  Kankroid,  den  ich  selbst  mit 
Röntgenstrahlen  behandelt  habe  — ,  und  ich  war  durch  dieses 
Resultat  in  höchstem  Masse  überrascht,  ich  hätte  es  nicht  für  möglich 
gehalten,  dass  in  so  kurzer  Zeit  nach  verhältnismässig  so  geringen 
Einwirkungen  dieses  Agens  eine  derartige,  fast  vollständige  Heilung 
•eintreten  könnte. 

Das  sind  die  Gründe,  weswegen  ich  Ihnen  bei  der  grossen 
Wichtigkeit  der  Sache  gerade  diesen  Fall  heute  zeigen  wollte. 
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Ich  möchte  aber  dabei  ausdrücklich  aussprechen,  dass  ich  diesen 
günstigen  Erfolg,  diese  Heilung,  die  schon  seit  einem  halben  Jahr  hier 
besteht,  nur  für  die  Kankroide  der  Haut  für  gesichert  halte,  nicht 
für  das  eigentliche  Carcinom.  Daher  würde  ich  es  nach  dem  heutigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  nicht  für  richtig  halten,  in  einem  Fall  von 
-Carcinom,  der  noch  mit  gutem  Erfolg  operabel  ist,  die  Röntgenstrahlen 
anzuwenden  und  nicht  chirurgisch  vorzugehen. 

3.  Herr  L.  Pick  (a.  G.):  Anatomische  Beiträge  zur  Lehre  von 
den  Schweissdrüsentumoren.    (Mit  Demonstrationen.) 

Meine  Herren!  Indem  ich  zunächst  der  Gesellschaft  für  die  liebens- 
würdige Erlaubnis,  hier  vortragen  zu  dürfen,  bestens  danke,  möchte  ich 
.auf  einige  Minuten  Ihre  Aufmerksamkeit  für  ein  paar  Präparate  erbitten, 
-die,  wie  ich  hoffen  darf,  Ihr  Interesse  erwerben. 

Sie  sollen  einen  anatomischen  Beitrag  liefern  zur  Lehre  von  den 
Adenomen  der  Schweissdrüsen. 

Sie  wissen,  meine  Herren,  dass  dieses  Kapitel  in  der  dermatologischen 
Anatomie  noch  auf  recht  schwachen  Füssen  steht.  Die  erzielten  positiven 
•oder,  sagen  wir,  unantastbaren  Resultate  haben  mit  der  Zahl  der  Beob- 
achter keineswegs  Schritt  gehalten.  Ich  brauche  Sie  ja  nur  an  die  sehr 
scharfe,  aber  völlig  gerechte  Kritik  Töröks  zu  erinnern,  die  dieser  in 
-dem  Seh weissdrüsen kapitel  des  Mraöekschen  Handbuches  am  Adenom 
der  Schweissdrüsen  übt.  Alles,  was  übrig  bleibt,  sind  schliesslich  zwei 
Fälle:  einer  von  Petersen  und  einer  von  Thierfelder.  Thierf eiders 
Fall  stellt  eine  destruierende  drüsige  Wucherung  dar,  die  von  der  Diploe 
-des  08  frontale  ausgeht,  und  soll  von  einem  embryonal  in  den  Knochen 
verlagerten  Schweissdrüsenkeim  herrühren.  Ich  weiss  eigentlich  nicht, 
warum  diese  immerhin  etwas  kühne  Hypothese  vor  Töröks  Augen  Gnade 
gefunden  hat.  Andere  neuere  Autoren  sind  dem  Fall  gegenüber  nicht  so 
milde  gewesen  und  haben  die  Schweissdrüsennatur  desselben  in  Zweifel 
gezogen. 

Als  allseitig  anerkannt  bleibt  —  wie  ich  gleich  bemerken  will  — 
unter  den  vonTörök  gesammelten  Fällen  mit  vollem  Recht  alleinPetersens 
Fall  bestehen,  ein  Naevus  verrucosus  der  rechten  Seite  bei  einem  zwanzig- 
jährigen Mädchen,  wo  alle  die  kleinen  und  kleinsten,  höchstens  kirsch- 
grossen  Geschwülste  in  der  Tat  Adenome  sind  und  zu  einem  Teil  einen 
sicheren  Zusammenhang  der  letzteren  mit  den  Ausführungsgängen  fertiger 
Schweissdrüsen  erkennen  lassen. 

Der  Hauptfehler,  in  den  auf  diesem  Gebiet  die  Autoren  immer  und 
immer  wieder  verfallen  sind,  liegt  in  einer  falschen  Fassung  des  Adenom- 
begriffes. Man  hat  hier  Tumoren  hergezählt,  die  lediglich  aus  soliden 
Zellsträngen  bestehen,  ja,  die  richtige  Carcinome  darstellen,  und  vor 
allem  auch  unrichtigerweise  den  Adenombegriff  mit  dem  sogenannten 
Syringocystom  —  dem  Hämangioendotheliom  oder  Lymphangioendotheliom 
anderer  Autoren  —  belastet.  Es  ist  ja  nach  den  Untersuchungen  von 
J.  Neumann  und  Blaschko,  Gassmann  und  Winkler  gewiss  anzu- 
nehmen, dass  die  soliden  Zellstränge  zum  mindesten  eines  Teiles  dieser 
kleinen  Tumoren  von  den  Schweissdrüsenausführungsgängen  oder  viel- 
leicht auch  vom  Oberflächenepithel  ausgehen,  aber  es  handelt  sich  doch 
beileibe  nicht  um  ein  „Adenom",  sondern  um  nichts  anderes  als  ein 
Epithelioma  benignum  mit  kolloider  Zellentartung.  Ich  drücke  mich  ab- 
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sichtlich  ganz  objektiv  ans,  da  ich  hier  keinen  Streit  über  die  Nomen- 
klatur dieter  Geschwulstform  provozieren  mochte. 

Anderemale  hat  man  von  „Adenomen*  gesprochen,  wo  nach  dem 
Antor  selbst  alles  dazu  drängte,  eine  kongenitale,  nach  Zahl  und  Grosse 
übermässige  Versorgung  der  Haut  mit  Schweißdrüsen  anzunehmen,  und 
wo  von  einer  wirklichen  Wucherung  der  einmal  fertig  gebildeten  Schweiss- 
drüsen  keine  Rede  war.  Auch  das  ist  natürlich  zum  mindesten  angreifbar. 
Sie  haben  gewiss  vor  kurzem  einen  solchen  Fall  von  Brauns  im  Arch. 
f.  Dermatologe  Bd.  64,  gelesen.  Brauns  will  auch  selbst  ausgesprochener- 
mtssen  seine  Adenomdiagnose  unter  dem  Gesichtspunkte  der  »faute  de 
mieux*  aufgefasst  wissen. 

Nun,  meine  Herren,  die  drei  Geschwülste,  die  ich  Ihnen  zeigen 
möchte,  sind  zunächst  ganz  unzweifelhafte  Adenome.  Zwei  stammen  von» 
einer  40jährigen  Virgo  von  dem  oberen  Teile  des  rechten,  bezw.  dem 
unteren  Teile  des  Labium  majus,  die  andere  von  der  Oberschenkelinnenhaut 
dicht  unterhalb  des  Endes  des  rechten  grossen  Labiums  bei  einer  älteren 
Frau.  Sie  traten  als  erbsen-  bis  über  erbsengrosse  massig  derbe,  kugelig 
prominierende  oder  basal  etwas  eingeschnürte,  pilzförmige  Knötchen 
mit  glatter  Oberfläche  auf  und  wurden  in  der  Annahme,  es  handle  sich 
um  weiche  Warzen,  entfernt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nun  jedesmal  ein  sehr 
überraschendes  Bild. 

Sie  sehen  hier  (Demonstration  von  Tafeln  und  mikroskopischen 
Präparaten)  im  ersten  Fall  im  Corium,  von  der  Epidermis  durch  eine 
dünne  Bindegewebslage  getrennt,  ein  scharf  inkapsuliertes  Knötchen  aus 
einem  Wirrwarr  vonDrüsentubulis  bestehend.  Kleine  und  kleinste  Schläuche 
vereinigen  sich,  treten  zu  grösseren  Tubulis  teils  dichotomiscb,  teils  in 
erheblicherer  Zahl  zusammen,  und  so  ergibt  sich  hier  ein  förmliches 
Labyrinth  von  Kanälchen,  wie  es  stark  erinnert  an  gewisse  bösartige 
Adenome  oder  Adenocarcinome.  Vielleicht  —  so  dachte  man  zunächst  — 
lag  eine  Hautmetastase  einer  solchen  Geschwulst  vor. 

Dieser  Gedanke  musste  schon  deswegen  fallen,  weil  die  Unter- 
suchung in  Serien  eine  unzweifelhafte  Verbindung  mit  der  Oberhaut 
ergab.  Sie  sehen  das  hier.  Ganz  dicht  auf  einem  Punkt  durchsetzen 
etwa  sechs  Kanäle  die  auf  das  Drei-  und  Vierfache  verlängerten  inter- 
papillären Zapfen  des  Epidermisepithels  und  gehen  einerseits  bis  zur 
Oberfläche,  andererseits  unmittelbar  in  die  Adenomschläuche  über.  Ihre 
Anordnung,  ihr  histologischer  Bau  und  das  Verhalten  der  Umgebung 
charakterisieren  diese  Gänge  als  Schweissdrüsenausführungsgänge,  wenn 
auch  vielleicht  als  nicht  ganz  normale,  in  gewisser  Beziehung  missbildete 
oder  rudimentäre  (keine  Korkzieherform ;  einfache  kubische  Zellauskleidung : 
zu  lange  Interpapillarzapfen).  Sie  sehen  aber  sehr  schön,  wie  ganz  typisch 
das  Stratum  granulosum  jedesmal  einen  Zapfen  in  die  Keimschicht  um 
den  SchweissdrüsenausfÜhrungsgang  sendet. 

Was  aber  mindestens  ebenso  auffallend  ist,  dos  ist  der  Bau  des 
Adenomgewebes.  Sie  finden  nämlich,  meine  Herren,  bei  genauerer  Durch- 
musterung, dass  ein  sehr  grosser  Teil  der  Drüsenröhren  auf  einer  elastischen 
Blutmembran  eine  Zweischichtung  zeigt,  eine  innere  Lage  ziemlich  hohen 
zylindrischen  Epithels  mit  scharfem  Rand  und  basalem  Kern  und  eine 
äussere  Schicht  von  einkernigen  Spindelzellen,  die  in  der  Längsrichtung 
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des  Schlauches  liegen.  Letztere  sind  hier  auf  dem  Bilde  quergetroffen 
und  greifen  gleichsam  zackig  ein  zwischen  die  Fussteile  der  inneren 
Rpithelien.    Nach  van  Gieson  sind  sie  stark  gelb  gefärbt. 

Genau  die  nämliche  Struktur  zeigt  auch  der  andere  Knoten  des 
ersten  Falles.  Nur  war  hier  keine  Verbindung  mit  der  Oberhaut  da. 

Hier  ist  dann  der  Knoten  des  zweiten  Falles.  Auch  hier  haben 
Sie  wieder  das  Drüsenlabyrinth;  genau  wie  vorher,  und  zwar  diesmal 
durch  keine  Kapsel  begrenzt,  die  Labyrinthe  dicht  bis  an  das  Epidermis- 
epithel  geschoben,  so  dass  sich  der  Eindruck  der  Bösartigkeit  hier  wo- 
möglich noch  verstärkt.  Indessen  auch  dieser  Punkt  erledigt  sich  harmlos 
genug.  Drüsenschläuche  und  Epider mißepithel  sind  einander  nur  deswegen 
so  nahe,  weil  auch  hier  die  Tubuli  aus  der  Oberhaut  sich  entwickeln  — 
freilich  in  anderer  Weise  als  im  ersten  Fall,  hier  nicht  aus  Seh  weiss* 
drüsen gangen,  sondern  direkt  aus  dem  Oberflächenepithel.  In  einem  be- 
stimmten umschriebenen  Bezirk  wuchert  es,  treibt  unregelmässige  solide 
Zapfen,  in  denen  Lichtungen  auftreten,  und  diese  Lichtungen  wiederum 
setzen  sich  in  die  Schläuche  des  Adenoms  fort. 

Das  Epithel  der  Tubuli,  die  namentlich  in  den  peripheren  Ab- 
schnitten eine  gewisse  Mächtigkeit  erreichen,  ist  aucli  hier  häufig  ein 
zweischichtiges.  Der  Typus  ist  zum  Teil  genau  der  nämliche  wie  vorher. 
Aussen  elastische  Tunica,  innen  hohes  Zylinderepithel  und  zwischen  ihm 
und  der  Elastica  einkernige  Spindelzellen  in  der  Schlauchrichtung.  Andere 
Gänge  führen  auf  der  Elastica  ein  doppelschichtiges  kubisches  Epithel. 

Wie  sehr  die  kleinen  Geschwülste  einem  Typus  entsprechen,  mag 
Ihnen  dann  schliesslich  noch  ein  vierter  Tumor  zeigen,  der  vom  kleinen 
Labium  einer  35jährigen  Frau  stammt  und  den  Herr  Kollege  Schick ele, 
ein  ehemaliger  Assistent  v.  Recklingshausens,  in  der  Strassburger 
Uni versitäts- Frauenklinik  beobachtet  und  beschrieben  hat  —  allerdings 
unter  irriger  Deutung  als  Adenom  des  Urnieren ausführungsganges  (Wolff- 
schen  Ganges).  Ich  will  das  hier  nicht  weiter  erörtern,  sondern  Ihnen 
nur  eine  Abbildung  zeigen,  die,  ohne  dass  ich  viel  Worte  zu  machen 
brauchte,  Sie  die  Zugehörigkeit  unmittelbar  erkennen  lässt.  Sie  haben 
auch  hier  die  Drüsenlabyrinthe  und  auch  hier  wieder  in  einem  Teil  der 
Schläuche  die  eigenartige  Doppelschichtigkeit  des  Epithels  (vergl.  Hegars 
Beiträge  zur  Geburtsh.  und  Gynäkol.,   1902,  S.  449,  nebst  Taf.  XI). 

Ich  habe  die  Zweischichtigkeit  des  Drüsen gangepith eis  nicht  ohne 
Grund  in  allen  diesen  Fällen  besonders  betont. 

Denn  Sie  haben  hier  eine  ebenso  ausgebreitete,  wie  überraschende 
Analogie  mit  der  Struktur  der  normalen  Schweissdrüsen,  die  auch  da 
ohne  weiteres  auf  die  Herkunft  der  Adenomschläuche  schliessen  lassen 
würde,  wo  nicht  —  wie  es  für  unsere  Fälle  tatsächlich  zutrifft  — 
der  Zusammenhang  mit  Schweissdrüsengängen  oder  der  Epidermis  nach- 
weislich bestände. 

v.  Koelliker,  der  Entdecker  der  eigenartigen  ektodermalen  Längs- 
muskellage  des  secernierenden  Teiles  des  Schweissdrüsenknäuels,  gibt  in 
8 einem  Handbuch  der  Gewebelehre  ('2.  Auflage)  gute  Abbildungen  davon, 
die  ich  mir  erlaubt  habe,  hier  mitzubringen.  Falls  Sie  einfach  vergleichen 
wollen,  bin  ich  ja  weiterer  Ausführungen  überhoben.  Die  doppelte  Schicht 
kubischen  Epithels  in  gewissen  Gängen  unserer  Adenome  entspricht  dem 
Ausführungsgangtypus,  und  schliesslich  finden  Sie  auch  an  den  normalen 
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Schweissdrüsen  die  kräftige  elastische  Tunica  propria  der  Adenomschläuche- 
wieder. 

Meine  Herren,  wir  sehen  also  —  und  das  ist  vor  allem  das  Lehr- 
reiche der  Fälle  —  in  sicheren  Adenomen,  die  teils  mit  sicheren  Schweiss- 
gangen,  teils  direkt  mit  der  Epidermis  zusammenhängen,  bestimmte 
charakteristische  Eigenschaften  der  Schweissdrüsen  reproduziert,  in  der 
nämlichen  Art  etwa  wie  ein  Adenom  der  Glandula  tbyreoidea  Follikel 
mit  Kolloid,  ein  adenomatöser  Polyp  der  Mastdarm  seh  leimhaut  Schleim- 
drüsen mit  Becherzellen  hervorbringt.  Mit  anderen  Worten:  die  Homo- 
logie oder  Homöoplasie  des  Schweissdrüsenadenomgewebes  ist  in  den 
vorliegenden  Fällen  bei  aller  Variation  der  äusseren  Form  der  Schläuche 
eine  sehr  grosse  im  Vergleich  zu  der  feineren  Struktur  des  Schweiss- 
drüsenmuttergewebes. 

Ja,  es  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass,  soweit  überhaupt 
bisher  als  Seh  weissdrüsenadenome  gesicherte  Fälle  vorliegen  —  zu  Petersens 
Fall  ist  neuerdings  noch  einer  von  Barthel  und  einer  von  Perthes 
hinzugekommen  —  ist  in  diesen  die  Doppelschichtigkeit  des  Epithel» 
nach  dem  Schweissdrüsentypus  festzustellen. 

Petersen  hat,  nach  seinen  Ausführungen  zu  schliessen,  diesem 
Punkt  keine  Beachtung  geschenkt.  Denn  die  zweifache  Epithellage  findet 
sich  zwar  sehr  ausgesprochen  auf  den  Zeichnungen,  aber  nicht  im  Text 
seiner  Darstellung. 

Bartel  beobachtete  ein  papilläres  Adenokystom  der  Schweiss- 
drüsen in  der  Unterbauch  gegen  d  bei  einem  ca.  50  jährigen  Mann  mit 
fibropapillären  Wucherungen  in  den  Cysten  und  Ausführungsgängen. 
In  letzterem  gibt  es  exquisit  zweischichtiges  Epithel,  wenn  auch  vom 
Knäueltyphus.  Perthes  endlich  hat  einen  pilzförmigen,  kleinwallnuss- 
grossen  adenomatösen  Tumor  in  der  Mitte  der  Oberlippe  beschrieben,, 
dessen  Schläuche  einerseits  durch  solide  Stränge  mit  den  interpapillären 
Zapfen  zusammenhingen,  andererseits  Doppelschichtigkeit  teil9  vom  Typua 
des  Sekretkänals,  teili  des  Ausführungsganges  der  Schweissdrüse  zeigten. 

Perthes  ist  auch  der  einzige,  der  diese  Doppelschicht-Struktur 
bisher  diagnostisch  gewürdigt  hat.  Ich  hoffe,  Ihnen  gezeigt  zu  haben, 
das8  dieses  für  die  vorliegende  Frage  neben  den  sonstigen  Vergleichs- 
punkten mit  den  Schweissdrüsen  —  der  elastischen  Glaslamelle  und 
vielleicht  noch  der  Entstehung  des  Schlauch-  und  Cysteninhalts  durch 
echte  Sekretion  —  in  ganz  allgemeiner  Weise  zu  geschehen  hat. 

Schliesslich  noch  ein  paar  Worte  zur  Nomenklatur.  Wie  ich 
schon  eingangs  betonte, .  haben  mit  den  Schweissdrüsen  ad  enomen  nichts 
zu  tun  die  gutartigen  (event.  auch  von  Schweissdrüsen  ausgehenden) 
Epitheliome  oder  die  angeborenen  Überbildungen  der  Schweissdrüsen, 
die  eventuell  später  Cysten  liefern. 

Es  scheiden  ferner  aus  Tumoren,  wie  sie  Ell io t  und  Rolleston 
beschrieben  haben,  wo  es  sich  bloss  um  fibropapilläre  Wucherungen  in 
den  Ausführungsgängen  und  cystische  Aufweitung  der  darunter  liegenden 
Abschnitte  handelte.  Hier  ist  —  Elliot  hebt  dieses  ausdrücklich 
hervor  —  von  drüsiger  Wucherung  keine  Rede.  Also  besteht  auch 
kein  Adenom.  Der  Zustand  würde  korrekt  zu  benennen  sein  als 
Fibroma  papilläre  intracanaliculare  oder,  wenn  Sie  wollen,  intrasyringeale 
mit  cystischer  Dilatation  der  Drüsen.     Von    einem  Kystom    kann    man 
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nicht  sprechen,    denn    auch    hier    liegt    der  Schwerpunkt    in    der   vor- 
gängigen drüsigen  Proliferation. 

Sehen  Sie  sich  nun  die  richtigen  Adenome  an  —  also  unsere 
drei  Tumoren,  den  von  Schi  ekele,  ferner  die  Fälle  von  Petersen, 
Perthes  und  Bartel  — ,  so  haben  Sie  ohne  weiteres  zwei  Gruppen. 
Einmal  solche  Tumoren,  die  von  fertigen  Schweissdrüsen  ausgehen,  wie 
bei  Bartel.  Das  sind  (Hidraden  =  Schweissdrüse)  richtige  Hidradenome 
oder  Hidrocystadenome,  und  zwar  mit  dem  Beiwort  tubuläre. 

Dann  die  anderen,  die  zwar  zweifellos  Schweissdrüsen  Charakter 
besitzen,  aber  nicht  von  eigentlich  fertigen  Schweissdrüsen,  sondern 
von  missbildeten  Ausführungsgängen  oder  direkt  von  Epidermissprossen 
ausgehen  oder  aber  überhaupt  isoliert  im  Corium  liegen.  Eine  solche 
Geschwulst  ist  kein  eigentliches  Hidradenom  oder  Hidrocystadenom, 
sondern  ein  (Cyst-)Adenoraa  hidradenoides  tubuläre,  d.  h.  ein 
nach  dem  Schweissdrüsentypus  gebautes  Adenom. 

Ein  solches  Adenoma  hidradenoides  könnte  natürlich  im  Einzelfall 
sehr  wohl  von  fertigen  Schweissdrüsen  ausgegangen  sein,  aber  der 
Zusammenhang  mit  den  letzteren  ist  verloren  gegangen,  und  so  lässt 
sich  eben  nicht  mehr  behaupten,  als  der  Schweissdrüsencharakter  des 
Adenomgewebes  an  sich. 

Neben  dem  Hidradenoma  tubuläre  und  dem  Adenoma  hidradenoides 
tubuläre  gibt  es  dann  schliesslich  noch  Mischformen,  wo  die  Adenom- 
tubuli  mit  ihrer  Doppelschicht  sowohl  von  fertigen  Schweissdrüsen,  wie 
von  wuchernden  Zapfen  des  Oberflächenepithels  direkt  ausgehen.  Das 
lehrt  Petersen 8  Fall. 

Das  Hidradenoma  tubuläre  kann  ein  Hidrocystadenoma  tubuläre 
simplex  oder  ein  Hidrocystadenoma  papilliferum  sein,  wie  im  Falle 
Bartel.  Auch  bei  Herrn  Blaschko  sah  ich  einen  ganz  analogen  Fall. 
Auch  könnte  man  da,  wo  das  Hidradenom  nachweislich  allein  von  den 
Ausführungsgängen  ausgeht,  sehr  wohl  von  einem  Hidradenoma  tubuläre 
syringogenes  sprechen. 

Indessen,  meine  Herren,  diese  ganze  Kasuistik  ist  noch  im  'Werden 
und  wird  ja  auch  wohl  bald,  wenn  jetzt  der  Adenombegriff  bei  den 
Schweis8drüsentumoren  etwas  exakter  gehandhabt  werden  wird,  auf 
festen  Boden  kommen. 

Ich  glaube,  Ihnen  jedenfalls  bewiesen  zu  haben,  dass  wir  in  der 
eigenartigen  Morphologie  dieser  Tumoren  an  sich  diagnostische  Kriterien 
besitzen,  um  ihre  Genese  auch  da  aufzudecken,  wo  die  Geschwülste 
den  Zusammenhang  mit  dem  Muttergewebe  —  sei  es  mit  den  Schweiss- 
drüsen oder  dem  Deckepithel  —   nicht  mehr  besitzen. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Ich  will  auf  die  ganze  Frage  nicht  näher  eingehen, 
um  so  weniger  als  ich  beabsichtige,  in  einer  der  nächsten  Sitzungen  etwas 
ausführlicher  anter  Demonstration  von  Präparaten  darauf  zurückzukommen. 
Ich  will  bloss  an  zwei  Demonstrationen  erinnern,  welche  ich  in  dieser  Gesell 
schaft  von  zwei  verschiedenen  Formen  dieser  Geschwülste  gemacht  habe, 
einmal  von  einem  sogenannten  Syringocystadenom  and  einmal  von  einem 
HydrocyBtadenoma  proliferans  oder  papilliferum.  Letztere  Demonstration 
wurde  seiner  Zeit  wegen  vorgerückter  Stunde  von  der  Tagesordnung  ab- 
gesetzt, und  es  haben  Ihnen  bloss  einige  Präparate  vorgelegen. 
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Das  Verdienst  des  Herrn  Pick  liegt  meines  Erachtens  darin,  dass  er 
das,  was  wir  alle  lange  bei  diesen  Fallen  gesehen  und  als  selbstverständlich 
betracbtei  haben,  aasgesprochen  hat.  Wir  haben  uns  alle  immer  von  dem 
allgemeinen  Aspectas  leiten  lassen,  wir  haben  gesagt,  die  Wand  der  Ge- 
schwülste tragt  den  Charakter  Ton  Schweissdrüsen,  wahrend  der  von  Herrn 
Pick  betonte  zweischichtige  Charakter  des  Belegepithels  ein  nicht  von  dem 
jeweiligen  Eindruck,  sondern  objektiv  feststellbare  Tatsache  ist. 

Nur  eins  möchte  ich  betonen,  diese  zwei  Schichten  brauchen  nicht 
immer  so  in  dem  Höhenverhältnis  za  stehen,  wie  in  den  von  Herrn  Pick 
vorgezeigten  Präparaten,  es  zeigen  sogar  die  typischen  Fälle  von  Cystadenom 
das  innere  Epithellager  durch  den  starken  Druck  des  Cysten  in  haltes  ausser- 
ordentlich abgeplattet.  Auf  der  anderen  Seite  kann  bei  einer  Geschwulst, 
wie  ich  sie  seiner  Zeit  Ihnen  gezeigt  habe,  wenn  aller  Druck  fortfällt,  die 
Cyste  sich  nach  aussen  hin  öffnen  und  platzen  und  an  der  Oberfläche  das 
Epithel  in  so  ungeheuerer  Weise  wuchern,  dass  es  sich  nicht  mehr  um  2, 
sondern  3 — 4 — 5  und  mehr  Schichten  von  Epithel  handelt.  Sie  sehen  das 
an  den  Zeichnungen,  die  ich  herumgebe,  sehr  deutlich. 

Herr  Wolters:  Ich  möchte  zu  den  interessanten  Mitteilungen  deB 
Kollegen  Pick  bemerken,  dass  ich  momentan  gerade  im  Begriff  bin,  vier 
Fälle  dieser  kongenitalen  Missbildungen  zu  bearbeiten,  bei  denen  die  histo- 
logische Untersuchung  ganz  ähnliche  Bilder  ergeben  hat,  wie  sie  hier 
eben  geschildert  wurden.  Die  Tumoren,  die  ich  untersucht  habe,  waren 
sicher  kongenital.  In  einem  Fall  handelt  es  sich  um  einen  glatten  Tumor, 
der  unter  dem  rechten  Auge  sass,  in  zwei  anderen  um  Tumoren  an  der 
vorderen  Axillargrenze  und  auf  dem  Oberarme,  im  vierten  Fall  um  einen 
solchen  von  etwa  Schlehengrösse,  der  auf  dem  Rucken  sass.  Alle  wiesen  als 
Charakteristikum  auf,  dass  sie  nicht  breit,  sondern  mit  eingeschnürter  Basis, 
das  heisst  pilzförmig,  der  Haut  aufs  aasen.  Im  übrigen  glichen  sie  leicht 
pigmentierten,  etwas  verrukösen  Naevis,  wie  man  sie  so  oft  beobachtet,  und 
ich  habe  sie  seiner  Zeit  nur  entfernt,  weil  ihre  Anwesenheit  von  ihren 
Trägern  unangenehm  empfunden  wurde;  sie  sollten  mir  Material  für  Studien 
über  Naevi  liefern,  lediglich  deshalb  konservierte  ich  sie  damals.  Erst  als 
ich  an  diese  Sache  heranging,  fand  ich  ihre  eigentümliche  Struktur. 

Bei  den  von  mir  gesehenen  Fällen  fand  ich  nun  einen  ganz  andern 
Typus  als  den  eben  geschilderten.  Die  Tumoren  lagen  nicht  abgekapselt  in 
dem  Fettbindegewebe,  sondern  überragten  die  Haut.  Die  ganze  Neubildung 
bestand  aus  einer  Unmasse  von  Kanälen,  die  vom  Epithel  herabgesenkt 
waren.  Gloich  beim  Übergang  dieser  Einsenkung  aus  den  langen  inter- 
papillären Zapfen  begann  das  Epithel  sich  zu  ändern,  indem  das  zum  Teil 
verhornte  Plattenepithel  sich  in  Zylinderepithel  umwandelte.  Diese  Um- 
wandlung vollzog  sich  relativ  plötzlich. 

Der  allergeringste  Teil  der  Einsenk ungen  ging  späterhin  in  ein  mehr 
oder  weniger  verändertes,  dilatiertes  Schweissdrüsenknäuel  über.  Die  Mehr- 
zahl erreichte  dies  Ziel  nicht,  sondern  endete  blind,  nachdem  sie  nach  allen 
Seiten  hin  Gänge  abgegeben  und  sich  gabelig  geteilt  hatte. 

Diese  seitlichen  Sprossen  waren  alle  dem  ersten  Gange  gleich  gestaltet 
und  enthielten  Zylinderepithel  und  Membrana  propria  und  zwischen  beiden 
eine  Schicht  von  Zellen,  die  ich  als  Muscularis  ansprechen  möchte. 

Diese  Zerklüftung  des  Gewebes  durch  die  eingetriebenen  Kanäle  gleicht 
ganz  dem,  was  auch  Bartel  abgebildet  und  beschrieben  hat.  Durch  die 
links  und  rechts  in  grosser  Anzahl  abgehenden  Schläuche  entstehen  unter 
Umständen  fingerförmige  Bildungen,  die  alle  geschilderten  histologischen 
Details  aufwiesen,  aber  nicht  abgekapselt  waren.  Weniger  ausgesprochen 
war  diese  Art  der  Neubildung  in  einem  Fall,  der  als  Cyste  diagnostiziert, 
unter  dem    rechten  Auge    exstirpiert  wurde.    Es    konnte    hier   nachgewiesen 


—     9    — 

werden,  dass  diese  Cyste  mit  einem  Strang  verbunden  war,  der  in  der  Mitte 
noch  nicht  völlig  kanalisiert  war,  aber  bereits  Andeutungen  davon  aufwies. 
Die  Cysto  hatte  in  die  Tiefe  mehrfache  Sprossen  hineingetrieben,  von  denen 
eine  sich  weiter  verfolgen  Hess;  sie  endete  in  einem  schweissdrüsenknäuel- 
ähnlichen  Gebilde,  das  auch  noch  nicht  vollständig  Kanalbildung  aufwies. 
Ich  habe  an  allen  diesen  Bildungen  gefunden,  dass  die  Kanalisierung  von 
unten,  von  den  tiefsten  Stellen  des  Tumors  oder  der  Neubildungen  ausging, 
ähnlich  wie  es  bei  der  Bildung  der  Schweissdrüsen  normaler  Weise  zu  gehen 
pflegt.  Alle  Schläuche  und  Cysten,  und  von  diesen  fanden  sich  in  dem  Tumor 
vom  Auge  eine  ganze  Zahl,  hatten  das  hohe  Zylinderepithel  mit  den  als 
Muskulariskernen  zu  deutenden  Kern  reihen  und  eine  Membrana  propria. 

Ich  sehe  in  diesen  unter  dem  Zylinderepithel  liegenden  Kernreihen 
auch  wie  Kollege  Pick  die  sich  bildende  Muskularis  der  Schweissdrüsen, 
wie  es  Köilikerja  entwicklungsgeschichtlich  sicher  stellte.  Es  ist  äusserst 
interessant,  an  den  Präparaten  zu  verfolgen,  wie  das  Plattenepithel  sich  ein- 
senkt und  aus  den  äussern  Schichten  nach  und  nach  diese  Bildungen 
entstehen. 

Es  konnte  weiterhin  festgestellt  werden,  dass  die  ursprunglich  solide  ange- 
legten Zapfen  im  Zentrum  in  eine  Reihe  von  riesenzellenähnlichen  Bildungen  zer- 
fielen, durch  deren  weiteren  Zerfall  dann  das  Lumen  zustande  kam  unter  Um- 
bildung der  innersten  Plattenepithelschicht  zu  einer  solchen  von  Zylinderzellen. 
Auch  eosinophile  Zellen  Hessen  sich  im  Innern  der  Zellschläuche  bei  diesem 
eigentümlichen  Degenerationsprozess  nachweisen,  wie  überhaupt  das  Gewebe 
der  Neubildung  davon  eine  Unzahl  aufwies,  sowohl  in  dem  Bindegewebe  wie 
in  den  Gefässen  und  im  Blute.  Bei  dem  vierten  Falle  fehlten  sie,  dagegen 
waren  Mastzellen  in  Unmasse  vorhanden.  Im  ersten  Fall,  wo  es  sich  mehr 
am  Bildungen  einer  grossen  Cyste  und  einer  Anzahl  von  kleinen  handelte, 
und  bei  den  nicht  in  gleicher  Massen haftigkeit  epitheliale  Stränge  und  Kanäle 
mit  Zylinderzellenschicht  entwickelt  waren,  fand  sich  am  Rand  des  Tumors 
eine  normale  Schweissdröse  in  „über  Leben sgrösse",  die  erst  den  Beginn  einer 
Kanalisierung  zeigte;  direkt  daneben  lag  eine  grössere  Cyste,  die  mit  einem 
soliden  Zapfen  des  Epithels  zusammenhing  und  auch  mit  Zylinderepithel 
ausgekleidet  war.  Ich  stehe  auf  dem  Standpunkt,  dass  es  sich,  wie  in  den 
andern  Fällen,  so  auch  in  diesem  Falle  um  kongenitale  Schweissdrüsentumoren 
handelt.  Sie  ähneln  am  meisten  denen  im  Fall  von  Petersen,  und  ich  glaube 
auch,  nach  Durchsicht  der  einschlägigen  Präparate,  die  ich  durch  die  Güte 
des  Herrn  Geheimrat  Doutrelepont  erhielt,  sagen  zu  können,  dass  es  sich 
um  die  gleichen  Vorgänge  handelt.  Der  Petersen  sehe  Fall  war  freilich 
ein  weit  verbreiteter,  aus  einer  Unzahl  von  Tumoren  bestehender,  der  dazu 
in  der  eigentümlichen  Form  des  halbseitigen  Naevus  aufgetreten  war.  Das 
sind  aber  Differenzen,  die  hier  wohl  als  trennende  Momente  nicht  in  Frage 
kommen  können.  Den  Fall  von  Thierfelder  möchte  ich  auch  nicht  hierhin 
stellen;  es  handelt  sich  bei  diesem  um  ein  Epitheliom,  eine  epitheliale  Neu- 
bildung, welche  kanalisierte  Stränge  aufwies,  denen  aber  die  Membrana 
propria  fehlte.  In  einer  Rücksprache  mit  Herrn  Kollegen  Thierfelder 
äusserte  er  selbst,  dass  ihm  die  Richtigkeit  seiner  damaligen  Deutung 
zweifelhaft  geworden  sei,  er  aber  leider,  da  das  Präparat  und  die  Schnitte 
nicht  mehr  zu  finden  seien,  nicht  in  der  Lage  sei,  die  Sache  richtig  zu  stellen. 
(Demonstration  von  Zeichnungen.) 

Ich  glaube,  dass  wir,  wie  Kollege  Pick  schon  andeutete,  vielleicht 
verschiedene  Gruppen  von  Schweissdrüsentumoren  werden  unterscheiden 
lernen,  wenn  erst  die  Kasuistik  grösser  geworden  ist.  Ich  möchte  aber 
vorläufig  gerade  mangels  einer  solchen  noch  nicht  daran  gehen.  Soviel 
steht  jedenfalls  schon  jetzt  fest,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  wir  als 
Adenome    der  Schweissdrüsen  in    der  Literatur  veröffentlicht  finden,    keine 
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Schweissdrüsentumoren  Bind.  Entweder  bandelt  es  sich  um  eine  einfache- 
Hyperplasie,  die  ja  von  einigen  Autoren  als  Adenom  bezeichnet  wird,  oder 
um  diejenigen  Formen  des  Epithelioms  oder  des  Carcinoma,  die  von  den  Fran- 
zosen, besonders  von  Darier,  als  tnbulöses  oder  adenoides  Epitheliom 
angesprochen  nnd  beschrieben  worden  sind.  Jedenfalls  sind  Falle  von 
Verneuil  nnd  seinen  Schülern  nicht  hierher  gehörig.  Ebensowenig  gehört 
das  Syringocystadenom  hierher  nnd  wird  auch  schon  von  Török  als  nicht 
zagehörig  in  seiner  trefflichen  Bearbeitung  der  Schweissdrüsenerkrankungen 
bezeichnet.     Leider    ist    einstweilen    aber   der  irreführende  Name  geblieben. 

Der  Fall  Blaschkos,  dessen  Abbildungen  Sie  eben  sahen,  scheint 
mir  mit  den  von  mir  beobachteten  Fallen  dagegen  übereinzustimmen. 

Klinisch  charakteristisch  scheint  mir  für  die  geschilderte  Art  der 
Schweissdrüsentamoren  zu  sein,  dass  ihr  Aussehen  dem  gewöhnlichen  Naevns 
verrucosus  gleicht,  dass  sie  aber  pilzförmig  aufsitzen;  von  den  Pickschen 
Fällen  scheinen  sie  sich  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  diese  abgeschlossene 
Tumoren  bilden,  die  von  bindegewebiger  Membran  eingeschlossen  sind.  Ob 
wir  es  hier  mit  zwei  Gruppen  zu  tun  haben,  etwa  um  Missbildungen,  die 
mehr  den  Gang  oder  mehr  das  Knäuel  betreffen,  wird  weitere  Untersuchung 
und  Deliberation  ergeben,  die  jetzt  wohl  zu  weit  führen  dürfte.  In  histo- 
logischer Hinsicht  scheint  aber  die  frühzeitige  Umbildung  der  Platten- 
epithelien  zu  Zylinderepithelien  und  das  Auftreten  der  „Muscularis"  an 
Orten,  wo  beides  normalerweise  nicht  vorkommt,  ein  gemeinsames  Charakte- 
ristikum abzugeben. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dass  auch  die  Tumoren  kongenital  sind  und 
dadurch  schon  einen  Hinweis  auf  embryonale  Störungen  ergeben.  Mit  der 
von  Rolleston  und  Elliot  versuchten  Erklärung  der  Wucherungsvorgänge 
durch  Reiz  kann  ich  mich  nicht  einverstanden  erklären.  Ich  bin  der  Über- 
zeugung, dass,  wenn  wir  mehr  als  bisher  darauf  achten,  wir  in  kurzer  Zeit 
eine  Überschwemmung  mit  Publikationen  über  derartige  Schweissdrüsen- 
tumoren  haben  werden. 

Herr  L.  Pick:  Meine  Herren!  Das,  was  ich  Ihnen  vorzutragen  die 
Ehre  hatte,  war  nur  ein  Exzerpt  aus  einem  grösseren  Aufsatz  zu  dieser 
Frage,  der  in  Virchows  Archiv  etwa  Anfang  nächsten  Jahres  erscheinen 
wird.  Ich  habe,  wie  Sie  sehen  werden,  dort  auch  bereits  mich  zu  fast  all 
den  Punkten  geäussert,  die  von  den  Herren  Blaschko  und  Wolters  in 
der  Diskussion  berührt  wurden.  So  habe  ich,  was  die  charakteristische 
Doppelschichtigkeit  des  Epithels  in  den  Adenomschläuchen  anlangt, 
natürlich  nicht  sagen  wollen,  dass  diese  nun  durchgängig  allerwärts  zu  finden 
sein  müsse:  in  gewissen  einfachen  Tubnlis  und  vor  allem  in  den  cystisch 
dilatierten  als  Folge  des  Innendrucks,  finden  wir  auch  eine  einfache,  event. 
stark  platte  Epithellage. 

Ferner  wird  bei  frei  an  die  Oberfläche  gelangenden  papillären  Vege- 
tationen in  den  Ausführungsgängen  oberflächlich  eine  stärkere  Schichtung 
und  Häufung  des  Epithelbezuges  zu  finden  sein,  entsprechend  dem  Grenz- 
krieg, wie  er  so  oft  am  Zusammenschluss  von  geschichtetem  Platten-  und 
Zylinderepithel  besteht. 

Schliesslich  kommen  auch  insofern  Differenzen  vor,  als  das  Epithel 
selbst  da,  wo  es  doppelschichtig  ist,  doch  z.  B.  im  Schweissdrüsen- 
ausführungsgang  den  Typus  des  Sekretionskanals  darbietet,  wie  z.  B.  im 
Fall  Barte  1.     Darüber,  wie  gesagt,  des  näheren  an  genannter  Stelle. 

Was  sodann  die  Anlage  der  Tumoren  betrifft,  so  plädiere  ich  in 
meinem  Aufsatze  —  vollkommen  übereinstimmend  mit  Herrn  Wolters  — 
für  den  kongenitalen  Ursprung.  Natürlich  kann  die  Störung  im  Einzelfall 
durch  kongenitale  Anomalien  sowohl  direkt  an  der  Epidermis,  wie  an 
Schweissdrüsenganganlagen  bedingt  sein. 
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Besonders  hervorzuheben  ist  sodann  die  Lokalisation  der  Wolters- 
sehen  Befunde.  Es  ist  so  von  vornherein  die  Meinung  zerstört,  als  seiei> 
die  eigenartigen  Neubildungen  etwa  ein  Privileg  der  Vulva  und  ihrer  Um- 
gebung, wie  man  nach  unseren  Befunden  immerhin  h&tte  annehmen  können» 

Schliesslich  möchte  ich  nochmals  hervorheben,  gerade  weil  bei  seinen 
sonst  mit  den  meinigen  übereinstimmenden  Befunden  Herr  Wolters  dies- 
bisher  nicht  sah,  dass  eine  vollendete  fibröse  Abkapselung  der  Tumoren 
zustande  kommen  kann.  Sie  sehen  eine  solche  Geschwulst  —  ein  Adenoma 
hidradenoides  —  von  unserem  Fall  1  hier  in  der  Abbildung  und  dort  unter 
dem  Mikroskop.  Gerade  bei  isolierten  Neubildungen  dieser  Art,  in  denen 
keinerlei  Verbindung  mit  Epidermis-  oder  Schweissdrüsenepithel  mehr 
besteht,  gibt  die  spezielle  Struktur,  die  charakteristische  Doppelschichtigkeit 
der  Epithelauskleidung,  den  Schlüssel  für  die  Genese. 

4.  Herr  Holt  st  ein:  Doppelte  Nagelbildung  nach  Trauma,  mit 
Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Die  kleine  sechsjährige  Patientin,  welche  ich  heute 
vorstelle,  bietet  Ihnen  einen  merkwürdigen  und  gänzlich  ungewohnten 
Anblick;  sie  hat  nämlich  am  linken  Daumen  zwei  Fingernägel,  welche 
vollständig  von  einander  getrennt  liegen,  und  zwar  liegt  der  zweite 
Nagel  ungefähr  in  der  Mitte  der  zweiten  Daumenphalanx. 

Beim  ersten  Anblick  könnte  man  vielleicht  an  eine  kongenitale 
Missbildung  denken;  aber  die  deutliche,  2  cm  lange  Narbe,  weiche  sich 
seitlich  von  dem  zweiten  Nagel  quer  am  Finger  entlang  zieht,  weist 
darauf  hin,  dass  die  doppelte  Nagelbildung  nach  Trauma  entstanden  ist» 

Das  kleine  Mädchen  wollte  im  Dezember  vorigen  Jahres  mit  einem 
Beil  eine  Kartoffel  durchschlagen,  verfehlte  aber  dieselbe  und  traf  die 
zweite  Daumenphalanx  an  der  Stelle,  wo  sich  jetzt  die  Narbe  und  der 
zweite  Nagel  befinden.  Die  Nagelplatte  selbst  ist  dabei  vollständig  un- 
verletzt geblieben.  Die  stark  klaffende  Wunde  konnte,  da  das  Kind 
auf  dem  Lande  lebt,  erst  am  nächsten  Tage  von  einem  Arzte  vernäht 
werden  und  ist  dann  in  vier  Wochen  glatt  zugebeilt. 

Fast  ein  Vierteljahr  später  traten  unter  Rötung  der  Narbe  heftige 
Schmerzen  auf,  welche  einige  Zeit  andauerten.  Schliesslich  brach  unter 
Schmerzen  durch  die  Hautnarbe  eine  harte  Spitze  durch,  welche  sich 
nach  und  nach  zu  einem  regelrechten  Nagel  weiter  entwickelte.  Der 
nun  stets  weiter  wachsende  Nagel  musste  jetzt  regelmässig  geschnitten 
werden;  da  derselbe  dem  Kind  viel  Unbequemlichkeiten  macht,  so  wünscht 
die  Mutter,  dass  derselbe  operativ  entfernt  werde. 

Der  Fall  ist  meiner  Ansicht  nach  nur. so  zu  erklären,  dass  eine 
Verschiebung  des  unteren  Segments  der  Nagelmatrix  stattgefunden  hat; 
durch  sich  dazwischenschiebendes  Granulationsgewebe  ist  dann  eine 
direkte  Vereinigung  der  beiden  Matrixhälften  verhindert  worden,  und  so- 
hat  sich  später  das  untere  Segment  zu  einem  selbständigen  Nagel  weiter- 
entwickelt.  Wenn  Sie  übrigens  beide  Hände  mit  einander  vergleichen, 
so  bemerken  Sie,  dass  der  ursprüngliche  erste  Nagel  der  linken  Hand 
gegen  den  Daumennagel  der  gesunden  rechten  Hand  deutlich  in  der 
Entwicklung  zurückgeblieben  ist.  Dies  wird  sich  wohl  durch  den  Druck 
der  Narbe  und  das  Fehlen  des  einen  Matrixstückes  erklären  lassen» 
Ia  dem  bekannten  Lehrbuch  der  Nagelkrankheiten  von  Heller  konnte 
ich  einen  Fall,  der  diesem  gleicht,  nicht  auffinden;  auch  hat  mir  Herr 
Geheimrat  Prof.  Sonnenburg    versichert,    obgleich    er    doch  Tausende 
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von  Finger-  und  Nage  [Verletzungen  behandelt,  etwas  ähnliches  noch 
niemals  gesehen  zu  haben.  Ich  glaube  daher,  dass  hier  wohl  ein  äusserst 
seltener  Fall  vorliegt. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Ich  schliesse  mich  der  Deutung  des  Herrn  Vorredners 
an.  Ich  habe  in  meinem  Boche:  Die  Krankheiten  der  Nägel  einen  Fall  ver- 
öffentlicht, in  dem  anatomisch  der  Nachweis  gegeben  wird,  dass  eine  doppelte 
Nagel bild un g   sich    durch  Verlagerung   von  Teilen    der  Nagelmatrix   erklärt. 

Herr  Hollstein:  Ich  wollte  nur  bemerken,  dass  im  Lehrbach  des  Herrn 
Heller  allerdings  ein  Fall  beschrieben  wird,  wo  beide  Nägel  dicht  hinter- 
einander sassen.  Aber  solche  Fälle,  wo  die  beiden  Nägel  übereinander  und 
«o  weit  von  einander  getrennt  sitzen,  durften  wohl  so  selten  sein,  dass  ich 
glaube,  der  vorliegende  Fall  stellt  vielleicht  sogar  ein  Unikam  dar. 

5.  Herr  Lesser:  Kranken  Vorstellung. 

Ich  möchte  Ihnen  in  aller  Kürze  einen  recht  interessanten  Fall 
vorstellen,  den  einige  von  Ihnen  wohl  schon  gesehen  haben  werden. 
Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Psorospermose  folliculaire  v6g6tante, 
der  von  Herrn  Jäcobi  auf  dem  Strass burger  Kongress  vorgestellt  worden 
ist  und  ganz  ausserordentlich  charakteristisch  ist. 

Die  Anamnese  ergibt,  dass  der  Patient,  der  jetzt  30  Jahre  alt  ist, 
schon  von  Kindheit  an,  er  sagt,  vom  sechsten  Jahre,  diese  Veränderung 
der  Haut  bemerkt  hat  und  dass  sie  während  der  ganzen  Zeit  ungefähr 
gleich  geblieben  ist,  mit  geringen  Schwankungen. 

Sie  sehen  das  typische  Bild,  einmal  diese  warzenartigen  Bildungen, 
mit  fettig-sch mieriger  Masse  belegt,  und  an  besonders  günstig  gelegenen 
Stellen,  in  den  Furchen  zwischen  Skrotum  und  Oberschenkel  und  vor 
allem  zwischen  den  beiden  Nates  die  geradezu  papillomartigen  Wuche- 
rungen. Der  Fall  ist  vielleicht  insofern  ganz  interessant,  als  es  sich 
angeblich  um  eine  Erblichkeit  handelt.  Aber  ich  muss  das  „angeblich" 
allerdings  sehr  unterstreichen;  der  Angabe  nach  hat  die  Mutter,  die 
inzwischen  verstorben  ist,  an  derselben  Affektion  gelitten. 

Der  Patient  ist  im  übrigen  vollständig  wohl,  und  nur  die  Deformität 
stört  ihn,  er  bekommt  auch  wegen  des,  ich  möchte  sagen,  ekligen  Aus- 
sehens seines  Gesichts  schwer  eine  Stellung. 

Die  Chancen  bezüglich  der  Heilung  sind  ungünstig.  Alle  Versuche 
nach  dieser  Richtung  haben  sich   bisher  als  vergeblich  erwiesen. 

Ich  habe  Herrn  E.  Ho  ff  mann  gebeten,  einige  Präparate  auf- 
zustellen, die  von  anderen  Fällen  von  Psorospermose  stammen,  wo  Sie 
sehr  schön  die  „Corps  ronds"  die  sog.  Psorospermieen  finden,  eine 
Deutung,  die  jetzt  von  allen  verlassen  ist. 

Dieser  Fall  ist  auch  literarisch  bekannt,  er  ist  einer  der  beiden, 
die  von  Schwenninger  und  Buzzi  in  dem  internationalen  Atlas 
seltener  Hautkrankheiten  veröffentlicht  sind. 

Ich  möchte  nur  nochmals  betonen,  dass  bekanntlich  auch  die 
charakteristischen  mikroskopischen  Befunde,  die  sog.  Psorospermieen 
und  die  „Grains",  die  scharf  konturierten,  mit  doppelwandigen 
Membranen  umgebenen  Körnchen,  sich  nicht  als  charakteristisch  für 
diese  Krankheit  ergeben  haben,  indem  andere  Affektionen  genau  die- 
selbe Bildung  zeigen.     Z.   B.  erinnere  ich  an  die  Akne  sebacee  cornde 
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in  der  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels,  wo  genau  dieselben  „Grains" 
vorhanden  sind.  Ich  habe  noch  vergessen,  Sie  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  dass  eine  sehr  starke  Beteiligung  des  behaarten  Kopfes  statt- 
findet. Sodann  erinnert  mich  Herr  Wechsel  mann  an  die  Behaarung 
auf  dem  Rücken,  die  die  Anschauung  erweckt,  als  wenn  der  Patient 
eine  Spina  bifida  occulta  hat. 

6.   Herr  Lippmann:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Der  Herr  hat  eine  Dermatose,  die  in  zweifacher 
Beziehung  Ihr  Interesse  in  Anspruch  nehmen  wird.  Erstens  ist  es 
eine  Form  des  Liehen  ruber,  die  nicht  gerade  gewöhnlich  ist, 
und  bei  der  ich  erst,  nachdem  ich  sie  wiederholt  gesehen,  die  Diagnose 
gestellt  habe,  und  zweitens  liegt  hier  eine  Übertragung  vor,  wie 
sie  noch  nicht  beobachtet  ist.  Die  Zusammenstellung  von  Professor 
Jadassohn  von  1900  bringt  13  Fälle,  von  denen  bei  9  unter  Bluts- 
verwandten der  Liehen  ruber  auftrat,  in  drei  Fällen  bei  Eheleuten. 

Dieser  Patient  ist  ein  Schwager  eines  Patienten,  den  ich  an 
typischem  Liehen  ruber  behandelt  habe.  Es  war  ein  Liehen  ruber,, 
der  auf  den  ersten  Blick  als  solcher  zu  erkennen  war,  der  ganz  ab- 
geheilt ist  und  als  solcher  jetzt  gar  nicht  mehr  zu  erkennen  ist» 
Dieser  Herr  hat  ein  einziges  Mal  in  dem  Bett  seines  Schwagers  ge- 
schlafen, und  eine  Beziehung  besteht  nur  insofern,  als  er  in  demselben 
Hause  wohnt  und  schläft,  aber  in  einem  andern  Zimmer:  Also  die 
Berührungen  sind  nicht  sehr  intim.  Da  nun  aber  dies  Zusammen- 
treffen in  derselben  Familie  doch  verhältnismässig  häufig  ist,  so  glaube 
ich  doch,  dass  man  jetzt  nicht  weiter  zögern  darf,  seine  Aufmerk- 
samkeit auf  diesen  Punkt  zu  richten,  ob  wir  es  beim  Liehen  ruber 
nicht  mit  einer  Infektionskrankheit  zu  tun  haben,  zumal  da  von  einer 
Reihe  von  Autoren  dieses  infektiöse  Moment  bisher  nicht  anerkannt  ist 
und  als  zufällig  betrachtet  worden  ist.  In  den  deutschen  Lehr- 
büchern findet  mau  absolut  nichts  darüber,  dass  eine  Infektion  bei 
Liehen  ruber  möglich  ist,  ausser  in  dem  Lehrbuch  von  Neisser  und 
Jadassohn,  und  Neisser  spricht  sich  dort  aus  einer  Anzahl  von 
Gründen  dafür  aus,  dass  der  Liehen  ruber  als  Infektionskrankheit  an- 
zusehen ist.  Bei  Blutsverwandten  kann  die  Möglichkeit  vorliegen,  dass 
eine  vererbte  Disposition  vorhanden  ist.  In  Fällen,  wie  diesem,  kann 
man  davon  nicht  reden,  denn  die  beiden  Patienten  sind  nicht  blutsverwandt. 
Die  Schwester  von  diesem  Herrn  ist  die  Frau  des  mit  Liehen  ruber 
behafteten. 

Kollege  Ledermann  hat  1897  hier  auch  einen  Fall  vorgestellt, 
und  die  einzelnen  Fälle  von  Zusammenvorkommen  sind  so  selten,  dass 
sie  jedesmal  publiziert  werden.  Man  kann  wohl  annehmen,  dass  es 
nicht  viel  mehr  gibt.  Es  sind  von  bekannten  Dermatologen  Fälle  von 
Zusammentreffen  beobachtet  worden,  wie  von  Keyes,  Hammach  er, 
Brocq,  Heidingsfield,  Morel-Lavallee,  Lustgarten.  Jadassohn 
hat  zwei  Fälle  beobachtet.  Ich  habe  in  einem  Fall  zuerst  den  Sohn 
behandelt  mit  typischem  Liehen  ruber,  und  zwei  Jahre  darauf  hatte 
der  Vater  einen  Liehen  ruber. 

Damals  glaubte  ich.  dass  es  sich  um  vererbte  Disposition  handelt, 
während  ich  nach  dieser  Erfahrung  annehmen  möchte,  dass  es  sich  um 
eine  Infektion  handelt. 
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Diskussion: 

Herr  Saal  fei d:  Meine  Herren!  Ich  glaube,  die  Grüude,  die  Herr  Lipp* 
mann  für  die  Infektiosität  des  Liehen  raber  beigebracht  hat,  sind  nicht  stich- 
haltig. Man  kann  doch  sagen,  dass  der  Liehen  raber  nicht  eine  so  seltene 
Krankheit  ist,  während  der  Herr  Vortragende  selbst  darauf  hingewiesen  hat, 
•dass  die  Zahl  der  bisher  in  einer  Familie  vorgekommenen  Fälle  recht  gering  ist. 

Ein  weiteres  Moment,  das  gegen  die  Annahme  des  Herrn  Lippmann, 
-gegen  die  Infektiosität  spricht,  ist  u.  a.  der  Umstand,  dass  in  dem  Fall,  auf 
•den  er  sich  bezieht,  zwei  Jahre  zwischen  der  Erkrankung  von  Sohn  und 
Vater  vergangen  sind.  Wenn  man  also  überhaupt  einen  Zusammenhang  bei 
Verwandten  konstruieren  will,  so  kann  man  ihn  vielleicht  nach  der  Richtung 
hin  denten,  dass  eine  Disposition  resp.  Prädisposition  vorliegt,  diese  möchte 
ich  auf  das  Nervensystem  hinüberleiten,  da  die  überwiegende  Mehrzahl  der 
Autoren  zur  Anschauung  gekommen  ist,  dass  Liehen  ruber  planus  ein  nervöses 
Leiden,  im  weitesten  Sinn  des  Wortes  genommen,  darstellt.  Dafür  spricht 
u.  a.  auch  die  grosse  Reihe  subjektiver  Erscheinungen,  das  Jucken,  Brennen, 
Parästhesien,  dass  die  Patienten  vor  dem  Ausbruch  Urticaria  haben  und  bis- 
weilen wochenlang  vorher  von  starkem  Jucken  geplagt  sind. 

Herr  Wechsel  mann:  Ich  möchte  doch  den  Herrn  Vortragenden 
bitten,  diesen  Fall  erst  histologisch  zu  verifizieren,  denn  ich  halte  die  Diagnose 
Liehen  für  sehr  zweifelhaft;  ganz  im  Gegenteil  habe  ich  den  dringenden  Ver- 
dacht, dass  es  sich  hier  um  eine  Dermatomykose  handelt. 

Herr  Lippmann:  Ich  möchte  zunächst  Sie  bitten,  sich  den  Hoden - 
sack  anzusehen.  Sie  finden  da,  wenn  auch  nicht  ganz,  so  doch  ziemlich 
typische  Knötchen.  Ferner  ist  die  Farbe  wie  beim  Liehen  ruber.  Es  kann 
sein,  dass  man  bei  Licht  die  Eigentümlichkeiten  nicht  sieht.  Ich  persönlich 
bin  fest  davon  überzeugt,  dass  wir  es  mit  einem  Liehen  ruber  annularis  zu 
tun  haben. 

Sodann  möchte  ich  zunächst  etwas  richtig  stellen,  was  ich  gar  nicht 
■behauptete.  Ich  habe  gesagt,  diesen  Fall  halte  ich  für  einen  infektiösen, 
nicht  den  früheren.  Das  kann  mir  gar  nicht  einfallen,  dass  ich  den  früheren 
(Fall  für  infektiös  halte,  der  zwei  Jahre  nach  dem  ersten  eintritt. 

Zweitens  treffen  die  allgemeinen  Gründe,  die  Kollege  Saal  fei  d  an- 
führte, deswegen  nicht  zu,  weil  der  Liehen  ruber  eine  so  seltene  Krankheit 
ist,  dass  es  an  sich  merkwürdig  wäre,  wenn  in  einem  Jahre,  von  Januar  bis 
Oktober,  in  demselben  Hause  zwei  Fälle  vorkämen,  und  schliesslich  möchte 
-ich  mich  doch  stützen  auf  andere  schon  genannte  Beobachter,  die  dieselbe 
Behauptung  aufgestellt  haben1). 

7.  Herr  Wechselmaun:  Ober  Atrophodermia  erythematosa 
maculosa.    Mit  Krankenvorstellung. 

Bei  dem  35jährigen  sonst  gesunden  Patienten  sieht  man  auf 

der  Stirn,  auf  dem  Schläfenteil  des  behaarten  Kopfes  und  vor  dem 

linken  Ohr  eine  Reihe  teils  lebhaft  roter,  teils  weisslicher  Flecke. 

Die    roten    sitzen    stets  in  der  Peripherie,    so   besonders  um  den 

mark8tückgrossen    nierenförmigen    weissen   Fleck    an    der    linken 

•Stirnhaargrenze,    als  erbsengrosse,    disseminierte,    kaum  über  die 

Haut    hervorragende  Efflorescenzen ;    an    anderen  Stellen    ist  die 

Rötung  durch  eine  Pigmentierung  ersetzt,  welche  eine  weisse,  dellige, 

*)  Bemerkung  während  der  Korrektur:  Der  vorgestellte  Fall  hat  sich 
im  weiteren  Verlauf  als  eino  seltene  Form  des  Ekzems  herausgestellt,  als  ein 
Eczema  parasitarium. 
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atrophische  Narbe  in  scharf ef  Abgrenzung  umgibt;  auf  dem' 
Kopf  sind  die  Flecke  in  toto  gerötet,  zeigen  keine  Atrophie  und 
haben  die  Haare  nur  teilweise  verloren.  Auch  die  jetzt  schon  ab- 
geheilten Flecke  lassen  sich  durch  leichtes  Reiben  wieder  leicht 
in  lebhafte,  Stunden  lang  andauernde  Rötung  versetzen,  ein  Symptom, 
welches  den  Patienten,  da  es  stets  morgens  nach  dem  Waschen 
auftrat,  besonders  belästigte.  Sowohl  die  erythematösen  Flecke, 
wie  die  weissen  atrophischen  Narben  fühlen  sich  sehr  weich  an; 
Es  handelt  sich  also  um  einen  fleckweis  auftretenden  erythema- 
tösen Prozess,  der  zentrifugal  fortschreitet,  während  im  Zentrum 
bereits  der  schliessliche  Ausgang  einer  narbigen  Atrophie  vor  sich 
geht.  Diagnostisch  kommt,  wenn  man  Sklerodermie  und  post- 
syphilitische Maculae  atrophicae  ausschliesst,  vor  allem  der  Lupus 
erythematosus  in  Betracht;  aber  nirgends  sieht  man  die  für  diesen 
•charakteristische  seborrhoeartige  Schuppenauflagerung  mit  den 
fingerförmigen  Fortsätzen  in  die  Drüsen  auch  nur  andeutungs- 
weise, auch  nicht  einmal  erweiterte  Follikel;  nirgends  sieht  man 
Teleangiektasien;  auch  die  scharfe  Absetzung  der  Narben,  die 
nicht  strahlig  in  die  Umgebung  reicht,  spricht  dagegen;  endlich 
sind  auch  die  Lieblingsstellen  des  Lupus  erythematosus,  Nase  und 
Ohr,  nicht  ergriffen.  Es  hiesse  wenigstens  den  Lupus  erythema- 
tosus seiner  charakteristischen  Merkmale  entkleiden,  wollte  man 
-die  Affektion  als  glatten  Lupus  erythematosus  bezeichnen.  Als- 
-dann  kommt  in  Betracht  eine  Affektion,  welche  1891  von  Thibierge 
als  Atrophodermie  ^ryth^mateuse  en  plaques  ä  progression  ex- 
oentrique  kurz  beschrieben  worden  ist  und  wo  2  ganz  analoge 
Flecke,  wie  in  dem  vorgestellten  Falle,  auf  den  Wangen  einer 
25jährigen  Frau  sassen.  In  einer  Fussnote  zu  seinem  Artikel  über 
Atrophie  der  Haut  in  der  Dermatologie  pratique  gibt  übrigens 
Thibierge  —  meines  Erachten s  mit  Unrecht  —  in  Rücksicht  auf 
ein  späteres  Auftreten  von  Flecken  auf  dem  behaarten  Kopf  dem 
Zweifel  Ausdruck,  ob  die  Affektion  nicht  doch  ein  Lupus  eryth. 
sein  könne.  Ähnliche  Beobachtungen  sind  dann  noch  von  Jadas- 
sohn,  Nielssen,  Heuss  mitgeteilt  worden.  Ich  habe  die  Be- 
zeichnung von  Thibierge  übernommen,  weil  sie  rein  deskriptiv 
ist  und  über  das  Wesen  der  Affektion  nichts  präj udiziert.  Für 
unseren  Fall  glaube  ich  die  Ursache  der  Atrophodermie  gefunden 
2u  haben.  Bei  der  genaueren  Untersuchung  fand  sich  nämlich, 
dass  der  Patient  am  Rücken  über  dem  inneren  oberen  Winkel  der 
Scapula  eine  Reihe  kleiner  Knötchen  aufwies,  welche  in  Form 
-eines  etwa  5markstückgrossen  Ovals,  dessen  Peripherie  innen  noch 
«ein  5  pfennigstückgrosser  Kreis  anlag,  angeordnet  waren;  daneben 
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waren  noch  verstreut  einzelne  polygonale,  gedellte  Lichenknötchen« 
In  dem  Bestreben,  beide  Hautaffektionen  unter  einem  gemein» 
schaftlichen  Gesichtspunkt  zu  betrachten,  konnte  man  denken  an 
Maculae  atrophicae  und  Liehen  infolge  von  Syphilis  oder  an  das 
von  Boek  geschilderte  Zusammentreffen  von  Lupus  erythematosus 
disseminatus  mit  Liehen  scrofulosorum;  sprachen  gegen  beides 
schon  klinische  Gründe,  so  ergab  die  histologische  Untersuchung 
evident,  dass  die  Affektion  am  Rucken  typischen  Liehen  planus 
vorstellt.  Man  sieht  am  mikroskopischen  Präparat,  welches  ich 
aufgestellt  habe,  ein  linsenförmiges  Rundzelleninfiltrat  dicht  unter 
der  als  Arkade  darüber  gespannten  verdickten  Epidermis;  in  dieser 
ist  die  Körnerzellenschicht  verdickt,  die  anderen  Schichten  zeigen 
die  eigentümliche  Degeneration  der  Zellen  mit  Yacuolenbildungr 
in  denen  die  Kerne  liegen;  man  sieht  an  der  Berührungsstelle 
des  Infiltrats  mit  den  Basalzellen  die  bekannte  Blasenbildung  etc. 
In  der  Schicht  des  Infiltrats  sieht  man  nur  sehr  vereinzelte 
elastische  Fasern,  während  ringsum  das  elastische  Fasernetz  sehr 
schön  hervortritt.  Ähnlich,  aber  doch  verschieden  ist  der  Befund 
eines  erythematosa.  Fleckes  vom  Kopf;  auch  hier  sieht  man  ein 
Rundzelleninfiltrat,  aber  dieses  ist  von  der  hier  sehr  atrophischen 
Epidermis  abgedrängt  durch  eine  starke  Schiebt  von  jungem, 
spindelzelligem  Bindegewebe,  das  auch  keine  elastischen  Fasern 
enthält.  Einen  ganz  gleichen  Befund  gibt  Darier  für  Liehen 
atrophicus  an,  und  es  ist  daher  sehr  wahrscheinlich,  dass  hier 
die  Atrophodermie  durch  einen  lichenartigen  Prozess  bedingt  ist. 

Von  Interesse  ist  ferner  die  Genese  des  Falles.  Der  Patient, 
der  immer  gesund  war,  bekam  vor  2  Jahren  sehr  heftigen  links- 
seitigen Kopfschmerz  infolge  einer  Rhinitis  und  Stirnhöhlen  ei  terung; 
nach  14  Tagen  erfolgte  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Nase, 
woran  sich  die  Heilung  anschloss;  da  traten  zuerst  auf  der  linken 
befallenen  Seite  auf  der  Stirn  die  Flecke  auf,  die  sich  dann  lang- 
sam bis  zu  der  heut  sichtbaren  Zahl  vermehrten.  Spricht  schon 
diese  Genese  für  einen  neurotischen  Ursprung,  so  noch  mehr  der 
Sitz;  die  Affektion  bildet  sich  scharf  aus  im  Gebiet  des  I.  Trige— 
minusastes;  von  Interesse  ist  dabei  die  zipf eiförmige  Ausbreitung 
vor  dem  linken  Ohr;  dieser  Zipfel  gehört  eigentlich  der  anatomischen 
Verbreitung  nach  zum  II.  Ast  des  Trigeminus;  es  ist  aber  bekannt,, 
dass  sich  diese  beiden  Äste  überlagern,  und  so  sieht  man  gerade 
diesen  Zipfel,  der  bis  in  die  Höhe  des  Antitragus  reicht,  in  den 
entsprechenden  Innervationsfiguren  von  Frohse  charakteristisch 
hervortreten. 
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Diskussion: 

Herr  Lose  er:  Ein  ähnlicher  Fall  wurde  demonstriert  von  dem  Kollegen, 
dessen  Hinscheiden  wir  heute  beklagt  haben,  von  Herrn  Reisen  er,  der  sich 
als  Liehen  raber  atrophicus  herausstellte. 

8.  Herr  Blasen ko:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  zwei  Fälle  mit  ein  paar  Worten 
zeigen,  von  denen  einer  sich  anschliesst  an  den  von  Herrn  Wechsel- 
mann  vorgestellten  Fall.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  welcher 
zahlreiche,  aber  ausserordentlich  kleine  Narben  an  beiden  Oberschenkeln 
aufweist.  Auf  beiden  Oberschenkeln  finden  sich  Hunderte  von  kleinen 
—  etwa  Stecknadelkopf  grossen  —  narbig  atrophischen,  leicht  vertieften 
Stellen,    und  es  fragt  sich,    woher  rühren  diese  narbigen  Depressionen? 

Im  vorliegenden  Falle  konnte  man  an  verschiedene  Dinge  denken. 
Der  Patient  hatte  in  der  frühesten  Jugend  Pocken  durchgemacht; 
vielleicht  wären  es  ganz  kleine  miliare  Pockenpusteln;  aber  das  ist 
unwahrscheinlich,  weil  so  kleine  und  dabei  so  zahlreiche  Pockennarben 
wohl  nicht  vorkommen;  auch  sieht  man  ja  am  übrigen  Körper  ganz 
gut  ausgeprägte,  linsen  grosse  Pockennarben. 

Der  Patient  hat  ferner  in  der  Jugend  eine  tuberkulöse  Karies  der 
rechten  Ellenbeuge  durchgemacht,  und  man  sieht  noch  in  der  Narbe 
eine  ausgedehnte  tuberkulöse  Partie. 

Man  könnte  deswegen  vielleicht  auch  bei  den  narbigen  Stellen 
am  Bein  an  einen  tuberkulösen  Prozess  denken,  der  zu  narbigen 
Atrophien,  etwa  Folliklis,  geführt  hätte. 

Ich  glaube  aber,  dass  auch  diese  Annahme  fallen  gelassen  werden 
muss.  Nach  Angabe  des  Patienten  haben  dort  niemals  eitrige  Prozesse, 
Pustelcben,  bestanden,  der  Zustand  hat  sich  offenbar  im  Laufe  der  Jahre, 
unbemerkt  vom  Pat.,  entwickelt.  Diese  Narben  entsprechen  nun  ganz 
genau  den  Follikeln;  und  wenn  man  genau  hinsieht,  entdeckt  man  noch 
zwischen  ihnen  vereinzelte  Liehen  pilaris-Knötchen;  weiterhin  auch  einige 
Übergänge  der  Knötchen  in  den  Narben. 

Ich  glaube,  dass  in  diesem  Falle  es  sich  um  einen  ausgeprägten 
Fall  von  Liehen  pilaris  atrophicans  handelt.  Eine  Atrophie  kommt 
ja  stellenweise  bei  fast  allen  Fällen  von  Liehen  pilaris  vor,  aber  sie  ist 
weder  so  ausgebreitet  noch  so  intensiv,  wie  in  diesem  Falle.  In  ge- 
ringerem Massstabe  ist  ja  schon  von  anderen  Autoren  diese  Atrophie 
beobachtet  worden,  und  in  der  Pratique  dermatologique  hatVeyrieres 
darauf  hingewiesen,  dass  solche  Atrophien  stattfinden;  aber  ich  erinnere 
mich  nicht,  jemals  einen  Prozess  von  solcher  In-  und  Extensität  be- 
obachtet zu  haben. 

Der  andere  Fall  ist  eine  Ergänzung  zu  einem  schon  im  vorigen 
Jahre  vorgestellten.  Es  handelt  sich  um  einen  Liehen  simplex 
verrucosus  am  linken  Oberschenkel  eines  jungen  Mannes.  Hei  dem 
vorigen  Falle  wurde  von  verschiedenen  Seiten  der  Verdacht  geäussert, 
es  könne  sich  möglicherweise  um  Liehen  planus  verrucosus  handeln. 
.Dieser  Fall  hier,  bei  dem  der  verruköse  Charakter  stark  ausgeprägt  ist, 
zeigt  aber  ebenso  'wie  der  frühere  ganz  deutlich  die  spitzen  follikulären 
Knötchen  in  der  Peripherie,  welche  inmitten  eines  leicht  infiltrierten 
Hautfeldes    stehen;    nach    dem  Zentrum  zu    nimmt    die  Infiltration    zu. 

Verhandlangen  1903/1904.  2 
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noch  weiter  nach  innen  kommt  das  übliche  Bild  der  Lichenifikation 
und  auf  der  Höhe  der  verruköse  Charakter  der  Affektion  zur  Ausbildung. 
Platte  Liehen  planus- Knötchen  sind  nirgends  sichtbar. 

9.  Herr  Lippmann:  Kranken  Vorstellung. 

Über  die  hier  vorgestellte  Patientin  kann  ich  nur  sehr  wenig 
sagen.  Sie  leidet  an  einer  Dermatose  seit  8  Wochen,  eine  Ursache 
weiss  ich  nicht  aufzufinden,  wie  ich  überhaupt  sehr  wenig  Positives 
zur  Stellung  der  Diagnose  anzugeben  weiss.  Die  inneren  Organe 
sind  nicht  befallen,  der  Urin  ist  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker.  Eine 
Diagnose  konnte  ich  nicht  stellen,  und  ich  möchte  Sie  bitten,  sich  den 
Fall  anzusehen,  um  mir  zu  sagen,  wofür  Sie  das  halten. 

Wir  haben  vor  uns  ein  vorwiegend  auf  der  Vorder-  und  Rückseite 
des  Rumpfes  und  den  unteren  Extremitäten  lokalisiertes  Exanthem. 
Obere  Extremitäten  sind  weniger  befallen,  Gesicht  ist  frei.  Das  Exanthem 
ist  ziemlich  polymorph.  Es  besteht  aus  Stecknadelkopf-  oder  etwas 
grösseren  Knötchen  von  hellroter  Farbe.  An  anderen  Knötchen  bedecken 
Schuppen  die  Mitte,  während  noch  ein  nicht  von  solchen  bedeckter 
Rand  dieselben  überragt.  Ferner  sieht  man  leicht  pigmentierte  Stellen, 
die  den  abgeheilten  Knötchen  entsprechen.  Die  Knötchen  sind  durch 
ihre  geringe  Infiltration  ausgezeichnet.     Das  Jucken  ist  gering. 

Das  einzige  positive  Moment,  das  ich  in  etwa  sechswöchentlicher 
Beobachtung  gefunden  habe,  ist,  dass  sie  eine  sehr  starke  Urticaria 
factitia  hat  und  dass,  als  ich  einmal  die  Haut  strich,  ich  isolierte 
Urtikariaquaddeln  an  einer  von  der  gestrichenen  entfernten  Stelle  aus- 
brechen sah,  so  dass  ich  auf  den  Gedanken  einer  Beziehung  zwischen 
Urtikaria  und  der  vorliegenden  Dermatose  kam.  Ich  habe  auch  daran 
gedacht,  ob  die  Krankheit  als  eine  Dermatitis  chronica  lichenoides  auf- 
zufassen ist. 

Weder  für  Lues  noch  für  Liehen  ruber  finden  sich  Anhaltspunkte1). 

Diskussion. 

Herr  Saal  fei  d  glaubt,  dass  das  Aussehen  der  Affektion  am  meisten 
für  eioen  Liehen  speeificus  spricht. 

Herr  Rosenthal:  Die  Diagnose  „Lues"  halte  ich  für  sehr  zweifelhaft. 
Die  Prim&reffloreszenzen  sind  absolut  klein.  Jedenfalls  ist  es  keine  Lues. 
Die  Knötchen  werden  erst  langsam  grösser. 

Sitzung  vom   17.  November  1903. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  Gäste  sind  anwesend  die  Herren  Levy-Dorn  und  Immel- 
mann-Berlin,  Sanchez-Lissabon  und  Je ssn er- Königsberg  i.  Pr. 

Als  Mitglied  aufgenommen  ist  Herr  Baum. 

1.  Herr  Ledermann:  Kranken  Vorstellungen,  a)  Ein  Fall  von 
Hyperkeratosis. 


*)  Bemerkung  während  der  Korrektur:    Im  weiteren  Verlauf  hat  sich 
der  Fall  als  ein  typischer  Fall  von  Ekzema  seborrhoie.  erwiesen. 
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Meine  Herren!  Der  33  jährige  Patient,  ein  Schutzmann,  erkrankte 
vor  drei  Jahren  im  Manöver,  angeblich  infolge  von  Erkältung  an  einer 
Entzündung  beider  Handteller,  die  zu  einer  schmerzhaften  Verdickung 
der  Haut  der  Handteller  führte;  später  entwickelte  sich  dasselbe  Krankheits- 
bild an  den  Plantae  pedis.  Der  Patient  wurde  dann  verschiedentlich 
behandelt,  längere  Zeit  auch  in  der  Charite  in  der  Station  des  Herrn 
Prof.  Lesser,  wo  ihm  seiner  Angabe  nach  Arsen  verordnet  wurde. 
Damals  sollen  auch  an  der  Haut  des  Rumpfes  einige  Krankheitsherde 
beobachtet  sein.  Er  kam  dann  vor  Bj\  Jahren  in  meine  Behandlung. 
Das  Krankheitsbild,  das  sich  damals  darbot,  bestand  in  einer  überaus 
starken  Verdickung  (Hyperkerafcose)  und  Schuppung  der  Haut  der  Hand- 
teller und  Fusssohlen,  die  auch  auf  die  Streckseiten  der  Finger  und 
Zehen  in  geringem  Grade  übergriff.  Der  erkrankte  Hautbezirk  war  gegen 
die  gesunde  Haut  von  einem  breiten,  erythematoden  Hautstreifen  getrennt. 
Jetzt  ist  das  Krankheitsbild  zwar  noch  sehr  deutlich,  .  jedoch  •  weniger 
ausgeprägt  infolge  der  stattgehabten  Behandlung.  Es  fanden  sich  ausser- 
dem auf  beiden  Fussrücken  zwei  noch  jetzt  sichtbare  symmetrische, 
etwa  fingerbreite  und  5  cm  lange,  bräunlich-rote,  keratotische  Haut- 
streifen, desgleichen  an  den  Streckseiten  beider  Vorderarme,  von  den 
Ellenbogen  beginnend,  ganz  symmetrisch  zwei  verdickte  und  schuppende 
Hautstreifen.  Ab  und  zu  wieder  im  Laufe  der  Beobachtung  habe  ich 
am  Rumpf  kleine,  zirkumskripte,  leicht  erythematode  Herde  bemerkt, 
an  denen  die  Haarfollikel  als  kleine,  spitze  Hornkegelchen  nach  Art  der 
Keratosis  follicularis  hervortraten. 

Die  Veränderungen  an  Handtellern  und  Fusssohlen,  die  anfangs 
auch  starke  subjektive  Beschwerden  machten,  erinnern  an  diejenige 
Affektion,  welche  Besnier  als  Keratodermia  erythematosa  symmetrica 
beschrieb eu  hat.  Abweichend  von  dem  von  Besnier  beschriebenen 
Krankheitsbild  sind  die  linearen  Hyperkeratosen  an  den  Streckseiten  der 
Arme  und  der  Fussrücken,  sowie  auch  die  hin  und  wieder  beobachteten 
kleinen  Herde  follikulärer  Verhornung  am  Rumpf,  welche  in  mancher 
Beziehung  an  die  Formen  streifenförmiger  und  follikulärer  Ichthyosis 
■erinnern. 

Doch  kann  man  wohl  bei  einem  Manne,  der  erst  im  30.  Lebensjahre 
an  dieser  Affektion,  die  mit  entzündlichen  Erscheinungen  begann,  erkrankt, 
■hereditär  nicht  belastet  ist  und  auch  vorher  keine  Hautkrankheit  bemerkt 
hatte,  nicht  gut  von  einer  Ichthyosis  sprechen.  Es  könnte  dann  noch 
diejenige  Form  der  Keratosis  follicularis  rubra  (N eis 8 er)  in  Betracht 
kommen,  die  man  als  Pityriasis  rubra  pilaris  von  dem  Liehen  ruber 
-acuminatus  getrennt  hat.  Es  konnte  sich  dann  aber  nur  um  eine  sehr 
-abortive  oder  durch  frühere  therapeutische  Massnahmen  sehr  günstig 
beeinflusste  Form  handeln,  da  die  charakteristischen  Erscheinungen  im 
-Gesicht,  die  kl eien formige  Abschuppung  am  Körper,  Alterationen  der 
Nägel  während  meiner  Beobachtungszeit  vollständig  gefehlt  haben,  auch 
die  symmetrischen,  streifenförmigen  Hyperkeratosen  von  diesem  Krunkheits- 
bilde  abweichen.  Ich  möchte  mich  also  zunächst  bescheiden  und  dieses 
Krankheitsbild  in  das  grosse,  noch  vielfach  unklare  Gebiet  der  Keratosis- 
falle  einreihen. 

Diskussion: 

Herr   Lesser    hielt    den  Fall    ursprünglich    für    eine  Pityriasis  rubra 
pilaris,  indessen  fehlen  in  der  Tat  eine  Reihe  der  für  diese  Affektion  charakte- 
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ristischen  Erscheinungen.  Jedenfalls  handelt  es  sich  nm  eine  vielfach  an  die 
Follikel  sich  anschliessende  Keratosis.  Pat.  erhielt  in  der  Charite  Arsen- 
einspritzangen (16  X  V>  g  Qnd  9  X  */*  R)  un<*  erkrankte  an  Arsenzoster. 

Herr  Buschke:  Nach  einem  in  der  Poliklinik  Ton  mir  beobachteten 
Fall  möchte  ich  es  doch  für  fraglich  halten,  ob  hier  eine  solche  Affektion 
Torliegt;  in  jenem  Fall  handelte  es  sich  um  ein  serpiginös  fortschreitendes, 
im  übrigen  der  Therapie  zugängliches,  wenn  auch  rezidivierendes  Leiden, 
während  hier  eine  noch  stationäre  Affektion  vorzuliegen  schien. 

Herr  Ledermann:  Natürlich  ist  das  Bild  seit  dem  Beginn  der  Be- 
handlung ein  wesentlich  verändertes  infolge  der  ständigen  Behandlung  mit 
Baden,  Salicylsalben  nnd  Teerpräparaten.  Als  der  Kranke  in  meine  Behand- 
lang kam,  wurde  er  durch  diese,  mit  Rhagaden  ein  hergehenden  Verhornungen 
an  Händen  und  Füssen  sehr  in  seinem  Dienst  gestört.  Gerade  der  auch  jetzt 
noch  ausgeprägte,  erythematöse  Rand  an  Handtellern  und  Fasssohlen  ver- 
leitete mich  zuerst  zu  der  Anoahme  der  B es ni ersehen  Krankheit.  Inzwischen 
zeigte  sich  während  der  Beobachtung  an  verschiedenen  Körperstellen  die 
follikulären  Plaques,  die  bei  einfacher  Behandlung  oft  spontan  schnell  wieder 
verschwanden.  Dadurch  ist  für  mich  der  Fall  mehr  aus  der  spezielleren 
Gruppe  der  Besni  ersehen  Dermatose  in  die  allgemeinere  Gruppe  der  Keratosis 
multiformis  übergegangen.  Auffällig  ist  die  absolute  Symmetrie  derjenigen 
Stellen,  die  nicht  an  Handtellern  und  Füssen  sitzen  und  die  man  sonst  bei 
Ichthyosis  und  anderen  Verhorn ungsanomalien  sieht. 

Herr  Rosenthal  fragt,  an  welchen  Stellen  der  follikuläre  Charakter 
ausgeprägt  ist? 

Herr  Ledermann:  Es  sind  gerade  augenblicklich  einige  deutliche 
Plaques  von  follikulären  Eruptionen  am  Rumpf  vorhanden.  Von  Psoriasis 
ist  nie  etwas  zu  sehen  gewesen. 

Herr  Leder  mann:  Krankenvorstellung,  b)  Folliculitis  atrophicans. 

Dieser  zweite  Fall,  der  bezüglich  seiner  Ätiologie  durchaus  unklar 
ist,  gehört  in  das  Gebiet  der  zur  Vernarbung  der  Haut  führenden  folli- 
kulären Erkrankungen  der  Kopfhaut.  Wir  sehen  neben  kleineren  Bezirken 
eine  handtellergrosse  Plaque  auf  dem  Vorderkopf,  an  welcher  die  Haut, 
absolut  haarlos,  glatt  glänzend,  vielfach  atrophisch,  zum  Teil  direkt  narbig 
verändert  ist. 

Auffällig  ist  hier,  dass  im  Gegensatz  zu  den  meisten  Fällen  von 
Acne  decalvante  bezw.  Folliculite  atroph i ante  —  denn  in  diese  Krankheits- 
gruppe muss  man  die  Affektion  rechnen  —  die  Erkrankung  ohne  sicht- 
bare äusserliche  Erscheinungen  beginnt.  Man  findet  die  Haare  locker 
sitzen ;  wenn  man  sie  herauszieht,  so  erscheinen  die  ^urzelscheiden  sulzig 
verdickt,  ödematös.  Ein  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  sicht- 
barer entzündlicher  Vorgang  ausser  dem  genannten  Odem  fehlt.  Einige 
Tage  nach  dem  Ausfall  der  Haaro  sieht  man  die  betreffende  Hautstelle 
vernarbt,  und  der  Haarwuchs  ist  dann  dauernd  beseitigt. 

Die  Affektion  ist  auch  in  Verbindung  mit  Lupus  erythematodes 
der  Kopfhaut  gebracht  worden,  sie  unterscheidet  sich  aber  von  dem- 
selben dadurch,  dass  bei  Lupus  erythematodes  die  Haut  primär  erkrankt, 
die  Verödung  der  Haarbälge  sekundär  ist,  während  bei  der  Folliculitis 
decalvans  die  Follikel  zuerst  erkrankten  und  sich  dann  die  Atrophie 
bezw.  Vernarbung  der  Haut  anschliesst. 
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Diskussion: 

Herr  Ledermann  (an f  eine  Anfrage  des  Herrn  Lesser):  Ich  rechne 
sie  in  das  grosse  Gebiet  der  zur  Atrophie  der  Haut  fahrenden  Follikel- 
erkrankangen  der  Kopfhaut,  die  man  vielleicht  zweckmässig  als  Atropho- 
dermia  follicularis  sosammen fassen  könnte,  und  halte  an  diesem  Fall  für  das 
besondere,  dass  die  Krankheit  schleichend,  ohne  sichtbare  Entzündung  der 
Haarfollikel  beginnt,  wahrend  man  bei  vielen  Fallen  von  Folliculitis  bezw. 
Acne  decalvante  zuerst  deutliche  Infiltrate  der  Haarfollikel  beobachtet,  an 
die  sich  dann,   wie  auch  in  diesem  Fall,  die  Atrophie  der  Haut  anschlieast. 

Herr  Lesser:  Es  handelt  sich  um  einen  typischen  Fall  von  Folliculitis 
decalvans. 

Herr  Ledermann:  Ich  habe  genau  dasselbe  gesagt,  n&mlich  dass  im 
Gegensatz  zum  Lupus  erythematodes,  wo  die  Erkrankung  der  Haut  primär, 
die  Verödung  der  Haarfollikel  sekundär  ist,  in  diesem  Fall  das  umgekehrte 
Verhalten  stattfindet. 

HerrL  e  d  e  r  m  an  n :  Kranken  Vorstellung,  c)  Duhringsche  Krankheit« 
Die  8 1  jährige  Patientin  leidet  seit  ihrer  Kindheit,  wie  sie  angibt, 
an  bläschenförmigen  Eruptionen  an  den  Armen  und  Beinen.  Diese  Aus- 
brüche erfolgten  besonders  stark,  als  sie  älter  wurde,  und  sollen  sich 
häufig  kurz  nach  den  Menses  gezeigt  haben.  Als  Pat.  sich  dann  verheiratete 
und  zweimal  gravid  wurde,  blieben  diese  Bläschenausbrüche  während  der 
Graviditätszeit  aus,  ebenso  während  einer  dritten  Gravidität,  die  im  De- 
zember v.  J.  mit  Abort  endete.  Kurz  darauf  erfolgte  ein  heftiger  Aus- 
bruch, der  anhielt  und  ihr  besonders  seit  Pfingsten  d.  J.  viele  Störungen 
durch  das  heftige  Jucken  verursacht  hat.  Die  Affektion,  die  auch  die 
Kopfhaut  nicht  verschont,  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  in  mehr 
oder  weniger  grossen  Plaques  absolut  symmetrisch  am  ganzen  Körper 
auftritt.  Die  Effloreszenzen  gehören  nicht  sämtlich  derselben  Gattung  an, 
sondern  neben  erythematösen  und  urtikariellen  Eruptionen  sieht  man  auch 
zerkratzte  Blasen  und  papulöse  Effloreszenzen,  meist  in  serpiginöser  An- 
ordnung. Die  Affektion  juckt  auch  jetzt  ausserordentlich  stark.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  dabei  nicht  sonderlich  gestört.  Auch  während  dieser 
langdauernden  Eruptionsperiode  jetzt  soll  unmittelbar  nach  den  Menses 
der  Ausschlag  stärker  hervorgetreten  sein. 

Ich  glaube,  dass  man  dieses  Krankheitsbild  vielleicht  mit  Rücksicht 
auf  den  multiformen  serpiginösen  Charakter  der  Effloreszenzen,  das  starke 
Jucken,  dabei  die  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens  in  das  Gebiet 
derjenigen  Neurodermien  einreihen  kann,  die  man  als  Dermatitis  herpeti- 
formis  Duhring  bezeichnet. 

Herr  Ledermann:  Kranken  Vorstellung  d)  Ekzema  post  vacci- 
nationem. 

Bei  diesem  Kind  hat  sich  im  Anschluss  an  die  Impfung  ein  my- 
kotisches Ekzem  entwickelt.  Ich  stelle  den  Fall  deshalb  vor,  weil  viele 
Autoren  sich  jetzt  auf  den  Standpunkt  stellen,  dass  das  Ekzem  eine  para- 
sitäre Krankheit  ist.  Das  Kind  wurde  im  Juni  geimpft,  acht  Tage  darauf 
gingen  die  Pocken  auf,  dann  entstand  eine  erythematöse  Entzündung 
am  Arm,  und  kurz  darauf  entwickelte  sich  diese  Affektion  zunächst  an 
der  Stelle  der  Impf  blättern,  von  wo  sie  sich  in  einzelnen  Plaques  über 
den  betreffenden  Arm  und  andere  Körperteile  verbreitete.  Ich  dachte  zu- 
nächst an  Mycosis  tonsurans,    doch  sind   keine  Pilze   gefunden  worden. 
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Jetzt  entspricht  die  Krankheit  ganz  dem  Bilde  des  sogenannten  parasitären 
Ekzems.  Wahrscheinlich  hat  das  Kind  sich  selbst  die  Krankheitserreger 
durch  Kratzen  in  die  Haut  gebracht. 

2.  Herr  Saalfeld:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  in  aller  Kürze  einen 
Patienten  vorzustellen,  über  dessen  Diagnose  ich  gern  Ihre  Ansicht  hören 
würde.  Der  49jährige  Patient  ist  vor  ca.  30  Jahren,  als  er  1871  in 
Frankreich  im  Felde  war,  einmal  an  Urticaria  in  der  unteren  Bauch- 
gegend erkrankt,  die  nach  seiner  eigenen  Angabe  daher  rührte,  dass  er 
ziemlich  viel  ganz  jungen  Wein  getrunken  hatte.  Nachdem  er  diesen 
Genuss  aufgegeben,  verlor  sich  die  Urticaria. 

Vor  acht  Jahren  traten  zum  erstenmal  die  Flecken  auf,  wegen 
deren  er  jetzt  zu  mir  kam;  zuerst  zeigten  sie  sich  in  der  Magengegend. 
Der  Ausschlag  breitete  sich  allmählich  aus.  Vor  zwei  Jahren  bekam  Pat. 
dieselben  kleinen  Flecken  in  der  Kreuzbeingegend,  und  ungefähr  ein 
Jahr  nachher  an  den  Unterschenkeln.  Vor  1  l/2  Jahren  sah  ich  den  Pat. 
ein  einziges  Mal,  er  war  mir  von  einem  Kollegen  wegen  einer  Urticaria- 
Eruption  zugeschickt  worden,  die  damals  auf  ein  Abführmittel  sehr  bald 
zurückging. 

Pat.  kam  nun  vor  wenigen  Tagen  zu  mir,  um  von  den  alten  Flecken 
befreit  zu  werden.  Ich  konstatierte  an  verschiedenen  Körperstellen, 
namentlich  auf  der  Brust,  ebenso  auf  dem  Rücken,  eine  ganze  Reihe 
von  ungefähr  linsen  grossen,  bräunlichen,  wenig  infiltrierten  Flecken,  bei 
denen  z.  T.  noch  ein  Glanz  zu  sehen  war.  Die  Flecken  hatten  z.  T.  ge- 
ringe Schüppchen,  und  an  einzelnen  Stellen  konnte  man  auch  eine  kleine 
Delle  sehen.  Die  zuletzt  aufgetretenen  an  den  Unterschenkeln  hatten  ein 
ziemlich  hellrotes  Aussehen.  Ich  glaube,  die  Affektion  als  einen  atypischen 
Liehen  ruber  planus  auffassen  zu  dürfen. 

Das  interessante  ist,  dass  das  Jucken  nicht  sehr  stark  ist.  Nur 
wenn  der  Patient  warm  wird,  leidet  er  an  Jucken.  Das  zweite  Interessante 
ist,  dass  es  immerhin  eine  Seltenheit  ist,  dass  ein  Patient  an  Liehen 
ruber  planus  acht  Jahre  leiden  sollte,  ohne  dass  er  daran  behandelt 
ist  und  ohne  dass  die  Beschwerden  sehr  gross  gewesen  sind.  Ich  muss 
die  Diagnose  mit  aller  Reserve  stellen. 

Ich  möchte  des  weiteren  aufmerksam  machen  darauf,  dass  an  den 
Mundschleimhäuten  keine  typischen  Effloreszenzen  von  Liehen  ruber  planus 
zu  sehen  sind.  An  der  den  unteren  Backzähnen  entsprechenden  Wangen- 
schleimbaut  sind  ein  paar  graue  Verfärbungen,  auf  die  ich  kein  Ge- 
wicht lege.  Ich  darf  aber  darauf  hinweisen,  dass  der  Patient  sehr 
deutlich  ausgeprägte  Talgdrüsen  auf  der  linken  Wangenschleim- 
haut zeigt. 

Diskussion. 

Herr  Wechselmann:  Ich  möchte  anfragen,  ob  die  Flecke  auf  Pilze 
untersucht  worden  sind,  da  mir  eine  Mykose  nicht  ausgeschlossen  erscheint» 

Herr  Saalfeld:  Ja;  es  ist  nichts  in  diesen  Flecken  am  Kampf  ge- 
funden worden. 

3.  Herr  Schmidt:  Ober  Röntgenbehandlung  von  Haut- 
krankheiten. 

Da  für  die  therapeutische  Verwendung  der  Röntgenstrahlen 

in  erster  Linie    das  Gebiet    der  Dermatologie    in    Frage  kommt, 

und  da  über  die  Anwendung  bei  den  verschiedenen  Hautaffektionen 
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in  dieser  Gesellschaft  noch  nicht  gesprochen  worden  ist,  möchte 
ich  wenige  Worte  über  die  Entwicklung,  die  Indikationen  und 
die  Technik  der  Methode  sagen  und  Ihnen  einige  behandelte  Fälle 
demonstrieren. 

Der  erste  therapeutische  Versuch  wurde  im  Jahre  1896, 
also  bereits  ein  Jahr  nach  der  Entdeckung  Röntgen 's,  von 
Freund  bei  einem  Falle  von  Naevus  pigmentosus  pilosus  an- 
gestellt; die  Anregung  dazu  gab  eine  Zeitungsnotiz,  nach  der  bei 
einem  Herrn,  der  viel  mit  Röntgenstrahlen  arbeitete,  eine  Dermatitis 
und  Haarausfall  auf  dem  Kopfe  aufgetreten  war,  und  eine  Publi- 
kation von  W.  Marc us e  in  Berlin,  welcher  bei  einem  jungen 
Manne  nach  einer  14tägigen  Belichtung  dasselbe  Resultat  am 
Kopfe  bemerkte.  Es  lag  naturlich  nahe,  ein  Agens,  das  eine  so 
ausgesprochene  Wirkung  auf  die  Haut  ausübte,  bei  verschiedenen 
Dermatosen  als  therapeutischen  Faktor  zu  verwerten.  Bereits 
1897  berichtete  Schiff  zuerst  über  die  Heilung  zweier  Lupus- 
falle durch  Röntgenbestrahlung;  in  demselben  Jahre  hatte  auch 
Kümmel  auf  dem  Kongress  der  deutschen  chirurgischen  Gesell- 
schaft günstige  Erfolge  bei  der  Röntgenbehandlung  des  Lupus 
vulgaris  mitgeteilt.  Es  folgten  nun  bald  therapeutische  Ver- 
suche bei  anderen  Affektionen.  So  behandelte  Hahn  zuerst 
chronische  Ekzeme,  Freund  Favus  und  Sykosis,  Sjögren 
Epitheliome  mit  Röntgenstrahlen.    / 

Den  klinischen  Erfahrungen,  die  schon  auf  eine  elektive 
Wirkung  auf  Epithelien  und  epitheliale  Gebilde  schliessen  Hessen, 
folgten  rasch  bakteriologische  und  histologische  Untersuchungen. 
Die  meisten  Autoren  konnten  eine  bakterizide  Wirkung  der 
Röntgenstrahlen  nicht  nachweisen,  und  Rie der  in  München  steht 
mit  seinen  positiven  Resultaten  bei  Versuchen  über  die  bakterizide 
Wirkung  der  X-Strahlen  in  Deutschland  fast  allein.  Ich  selbst 
habe  verschiedene  Hefearten  bestrahlt,  Plattenkulturen  in  Petri- 
schen  Schalen,  deren  Glasdeckel  während  der  Bestrahlung  entfernt 
wurde,  und  zwar  so  intensiv  bestrahlt,  dass  ich  auf  der  mensch- 
lichen Haut  dadurch  wahrscheinlich  eine  Nekrose  erzielt  hätte, 
ohne  irgend  einen  Einfluss  auf  das  Wachstum  und  Gährungs- 
vermögen  oder  irgend  welche  mikroskopische  Veränderungen  der 
Hefezellen  nachweisen  zu  können. 

Die  therapeutischen  Erfolge  bei  parasitären  Affek- 
tionen sind  also  vielleicht  so  zu  erklären,  dass  dieselbe 
Schädigung  der  Zellen,  die  z.  B.  zum  Ausfall  der  Haare 
führt,  auch  den  Mikroorganismen  den  günstigen  Nährboden 
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für  die  Weiterentwickelung  entzieht.  Jedenfalls  lässt  sich 
soviel  sagen,  dass  eine  bakterizide  Wirkung  der  Röntgenstrahlen, 
falls  sie  wirklich  vorhanden  sein  sollte,  nur  durch  eine  so  intensive 
Belichtung  zu  erzielen  ist,  wie  sie  in  praxi  kaum  angewendet 
wird,  und  also  bei  dem  therapeutischen  Effekt  nicht  in  betracht 
gezogen  werden  darf.  Die  histologischen  Untersuchungen  ergaben 
als  Folge  der  Röntgenbestrahlung:  Degeneration  der  Epithelien 
und  der  epithelialen  Gebilde:  der  Haare,  Talgdrüsen  und  Schweiss- 
drüsen,  ferner  entzündliche  Erscheinungen:  Austritt  von  Serum 
und  Leukozyten  aus  den  Blutgefässen,  deren  Wandungen  gleichfalls 
degenerative  Veränderungen  erkennen  lassen.  Während  Doutre- 
lepont  und  Grouven  das  Primäre  in  der  Hyperämie  und  Leuko- 
zytenauswanderung sehen,  hält  Scholtz  die  Degeneration  der 
zelligen  Elemente  für  das  Primäre,  der  dann  als  Reaktion  des  Gewebes 
die  entzündliche  Hyperämie  folgt.  Ich  kann  mich  dieser  letzteren 
Ansicht  nur  voll  und  ganz  anschliessen.  Für  die  Richtigkeit 
derselben  spricht  wohl  auch  die  Tatsache,  dass  bei  entsprechender 
Dosierung  durch  die  Röntgenstrahlen  ein  reiner  Haarausfall  ohne 
irgend  welche  klinisch  nachweisbare  entzündliche  Erscheinungen 
hervorgerufen  werden  kann.  Erst  bei  einer  stärkeren  Röntgen  - 
lichtdosis  kommt  es  zu"  einer  Dermatitis,  die  in  einer  einfachen 
Hyperämie  bestehen  oder  mit  Schwellung  und  Blasenbildung 
kompliziert  sein  kann.  Ist  die  applizierte  Röntgenlichtmenge  sehr 
gross,  so  kann  als  Endeffekt  eine  Nekrose  der  Haut  resultieren. 
Dem  Auftreten  irgend  welcher  Hautveränderungen  geht  bekannt- 
lich eine  Inkubationszeit  voran,  die  um  so  grösser  ist,  je  schwächer 
die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  war,  und  bei  einem  un- 
komplizierten Haarausfall  in  der  Regel  14  Tage  bis  3  Wochen, 
bei  einer  Dermatitis  8 — 10  Tage,  bei  einer  Nekrose  nur  einige 
wenige  Tage  dauert. 

Die  Indikation  für  die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen 
geben  nach  den  klinischen  und  histologischen  Erfahrungen  vor 
allem  zwei  Gruppen  von  Krankheiten:  1.  die  sogenannten  Haar- 
krankheiten: Favus,  Sykosis,  Trichophytie,  Hypertrichosis; 
2.  die  epithelialen  Neubildungen  gutartigen  und  bösartigen 
Charakters:  die  Warzen,  die  langsam  wachsenden  Cancroide 
und  die  oberflächlich  gelegenen  inoperablen  Carcinome.  Hier 
kann  man  noch  eine  3.  Gruppe  anschliessen:  Sarkom,  Lupus 
vulgaris,  Lupus  erythematodes,  Psoriasis,  chronische 
Ekzeme,  Acne  vulgaris,  also  Affektionen  sehr  verschiedener 
Art,  die  von  verschiedenen  Autoren  mit  mehr  oder  weniger 
günstigem   Erfolge    mit  Röntgenstrahlen    behandelt   worden  sind. 


! 
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Während  man  anfangs  darüber  im  Zweifel  war,  was  eigentlich 
das  wirksame  Agens  sei:  die  Röntgenstrahlen  selbst  oder  die  um 
die  Röntgenröhre  herumgehenden  elektrischen  Entladungen,  wissen 
wir  seit  der  im  Jahre  1900  erschienenen,  für  diese  Frage  grund- 
legenden Arbeit  Kien böck's,  dass  die  Röntgenstrahlen  allein  der 
therapeutisch  wichtige  Faktor  sind,  wissen  wir  ferner,  dass  so- 
genannte „weiche"  Röhren  physiologisch  -wirksamer  sind,  als 
sogenannte  „harte"  Röhren.  Man  unterscheidet  bekanntlich  hoch- 
evakuierte Tuben,  welche  dem  Durchgang  des  Stromes  einen  grossen 
Widerstand  entgegen  setzen,  darum  „hart"  genannt,  und  nieder- 
evakuierte Tuben,  die  den  Strom  leicht  passieren  lassen  und 
darum  als  „weich"  bezeichnet  werden.  Das  Vacuum  der  Röhren 
ist  nun  von  grossem  Einflüsse  auf  die  Qualität  der  Röntgen- 
strahlen. Hochevakuierte  —  also  „harte"  —  Röhren  liefern 
Röntgenstrahlen,  welche  sehr  stark  penetrieren,  also  von  der 
Haut  nur  sehr  wenig  absorbiert  werden,  niederevakuierte  —  also 
„weiche"  —  Röhren  dagegen  Röntgenstrahlen,  die  sehr  wenig 
Penetrationskraft  besitzen,  von  der  Haut  also  sehr  stark  absorbiert 
werden.  Natürlich  sind  die  letzteren  physiologisch  viel  wirksamer, 
denn  es  ist  ja  eigentlich  selbstverständlich,  dass  nur  die  Röntgen- 
lichtmenge  in  einem  Gewebe  ihre  Wirkung  entfalten  kann,  die 
von  dem  Gewebe  absorbiert  wird. 

Es  gibt  nun  im  allgemeinen  2  Behandlungsmethoden,  die 
von  Schiff  und  Freund,  welche  weniger  wirksame  „harte" 
Röhren  benutzen  und  solange  bestrahlen,  bis  eine  Reaktion 
{Haarlockerung,  Braunfärbung  oder  Rötung)  auftritt,  und  die  von 
Kienböck,  welcher  kräftig  wirkende  „weiche"  Röhren  benutzt, 
aber  nur  eine  oder  einige  wenige  energische  Bestrahlungen  gibt 
und  dann  10 — 14  Tage  abwartet.  Die  letztere  scheint  auf  den 
ersten  Blick  die  gefährlichere,  die  erstere  die  vorsichtigere  Methode 
zu  sein,  aber  nur  auf  den  ersten  Blick!  Denn  wenn  man  sich 
vergegenwärtigt,  dass  dem  Auftreten  der  Reaktion  immer  eine 
Inkubationszeit  vorangeht,  so  ist  es  klar,  dass,  wenn  man  solange 
bestrahlt,  bis  eine  Reaktion  auftritt,  diese  Reaktion  nicht  die 
Folge  der  letzten,  sondern  früherer,  vielleicht  schon  14  Tage 
zurückliegender  Bestrahlungen  sein  inuss,  und  dass  die  letzten 
Bestrahlungen  kumulativ  wirken  müssen,  so  dass  man  nie  weiss, 
wie  stark  die  Reaktion  in  den  nächsten  Tagen  noch  werden  wird. 
Ganz  anders  bei  der  Kienböck'schen  Methode.  Hat  man  einmal 
die  von  Kienböck  so  bezeichnete  absolute  Expositionszeit 
ermittelt,  d.  h.  die  Expositionszeit,  welche  bei  einer  „weichen" 
resp.  „mittel weichen"  Röhre,  bei  bestimmter  Stromstärke,  Unter- 
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brechungszahl  und  Entfernung  einen  einfachen  Haarausfall  ohne 
entzündliche  Rötung  hervorruft,  so  kann  man  erst  bei  der  doppelten 
Dosis  auf  eine  leichte  Dermatitis  rechnen.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen kommt  man  für  die  meisten  Erkrankungen  der  Haut 
mit  einer  Dosis  aus,  die  genügt,  um  einen  Haarausfall  ohne  ent- 
zündliche Erscheinungen  zu  erzielen,  also  mit  der  Kienböck'schen 
„absoluten  Expositionszeit";  nur  selten,  z.B.  bei  Kankroiden  mit 
sehr  derbem  Wall,  ist  eine  Dermatitis  erforderlich.  Man  tut  für 
viele  Fälle  —  besonders  bei  kleineren  zirkumskripten  Herden  — 
gut,  diese  „absolute  Expositionszeit"  nicht  auf  eine,  sondern  auf 
mehrere  Sitzungen  zu  verteilen.  Dabei  muss  man  freilich  er- 
wägen, dass  es  nicht  gleichgültig  ist,  ob  man  z.  B.  lmal  15  Min. 
in  10  cm  Entfernung  oder  3 mal  5  Min.  in  10  cm  Entfernung 
bestrahlt.  In  letzterem  Falle  ist  die  Wirkung  etwas  schwächer, 
offenbar  weil  die  Gewebe  zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  Zeit 
haben,  sich  zu  erholen.  Jedenfalls  ist  es  meiner  Meinung  nach 
das  einzig  Rationelle,  „weiche",  wirksame  Röhren  zu  verwenden, 
auch  aus  dem  Grunde,  weil  man  dadurch  nicht  nur  sich,  sondern 
auch  dem  Patienten  Zeit,  Mühe  und  Geld  spart.  Die  Bestimmung 
des  Härtegrades  kann  man  mit  verschiedenen  Instrumenten  vor- 
nehmen. Ich  benutze  dazu  ein  Kryptoskop,  dessen  Handgriff 
durch  ein  Bleiblech  gestützt  ist,  als  Testobjekt  dient  ein  Hand- 
skelett, so  dass  also  die  Hände  des  Untersuchenden  von  Röntgen- 
strahlen nicht  getroffen  werden,  ebenso  ist  auch  das  Gesicht  da- 
durch geschützt,  dass  zwischen  Fluoreszenzschirm  und  Gesicht 
eine  Spiegelglasscheibe  eingeschaltet  ist,  die  keine  Röntgenstrahlen 
passieren  lässt  und  trotzdem  die  Beobachtung  des  Schattenbildes, 
welches  von  dem  Handskelett  auf  den  Schirm  projiziert  wird, 
gestattet.  — 

Ich  verwende  bei  Erkrankungen  der  Haut  ein  für  allemal 
Röhren  —  natürlich  mit  regulierbarem  Vacuum  — ,  bei  denen  die 
Handknochen  grauschwarz  erscheinen.  Selbstverständlich  müssen 
alle  Gewebe  in  der  Umgebung  der  bestrahlten  Stelle  —  wenigstens 
in  der  näheren  Umgebung  —  vor  der  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen geschützt  sein.  Das  kann  man  sehr  bequem  durch 
Bleiblechplatten  erreichen,  die  mit  entsprechenden  Ausschnitten 
versehen  sind  und  nicht  dicker  als  1/l  Millimeter  zu  sein  brauchen. 
Die  Patienten  bringen  Tücher  mit,  welche  unter  die  Platte  gelegt 
werden,  sodass  eine  besondere  Desinfektion  der  Bleifolien  für 
die  meisten  Fälle  überflüssig  ist!  Es  ist  unzweckmässig,  die 
Patienten  im  Sitzen  zu  behandeln,  da  die  Befestigung  der  Blei- 
platten dann  schwierig  ist,  während  bei    Lagerung  der  Kranken 


die  aufgelegten  Bleiplatten  kaum  noch  einer  besonderen  Befestigung 
durch  Bänder  bedürfen. 

Bei  der  Behandlung  der  Hypertrichosis  der  Frauen  empfiehlt 
es    sich,    die  Ränder    der    das   im  bestrahlte   Gebiet  abdeckenden 
Bleiplatten  etwas  nach  aussen  umzubiegen,  ev.  mit  kleinen  radiären 
Einschnitten    za  versehen,    nach  Art  der  beim   photographiscben 
Kopierverfahren  benutzten  Blenden.  Sollte  nämlich  eine  Dermatitis 
auftreten,    so  pflegt   bisweilen  eine  geringe,   oft  Monate  lang  an- 
haltende Hyperämie  zurückzubleiben,  die  entsprechend  der  voran- 
gegangenen Dermatitis    scharf  dort  abschneidet,    wo  die  Ränder 
der  Bleifolien    der  Haut  aufgelegen   haben!    Eine   so   scharf  ab- 
gegrenzte   Rötung    ist    natürlich 
sehr  auffallend,     lässt   sich  aber 
durch  das  Umbiegen  der  Ränder 
vermeiden.    Die  etwa  auftretende 
Dermatitis    ist     dann     nicht    so 
scharf  begrenzt,  und  eine  eventuell 
längere    Zeit   persistierende    Rö- 
tung geht  ganz  allmählich  in  das 
Kolorit  der  normalen  Haut  Ober, 
fällt    also    sehr    wenig    auf   und 
kann  sogar  auf  den  Wangen  blasser 
Individuen     von     hervorragender 
kosmetischer  Wirkung  sein. 

Bevor  ich  nun  einige,  für 
die  Wirksamkeit  der  Methode 
recht  beweisende  Fälle  demonstriere,  möchte  ich  noch  kurz  über 
einige  andere  Fälle  berichten,  die  ich  aus  äusseren  Gründen  nicht 
vorstellen  kann,  und  die  auch  z.  T.  nicht  in  das  Gebiet  der 
Dermatologie  fallen,  aber  doch  von  ganz  besonderem  allgemeinen 
Interesse  sind.  Ich  habe  unter  6  Fällen  von  inoperablen 
Mammacarcinomen  nur  in  1  Fall  ein  völliges  Verschwinden 
der  z.  T.  fast  kindskopf grossen  Tumoren  (cf.  Abbildung)  be- 
obachtet, und  zwar  sind  sämtliche  vorhandenen  Tumoren  ver- 
schwunden, ebenso  auch  eine  nicht  bestrahlte  supraklavikulare 
Drüsenschwellung;  die  Patientin  ging  an  allgemeiner  Kachexie 
infolge  innerer  Metastasen  zugrunde.  In  diesem  einen  Falle  lagen 
die  Tumoren  völlig  frei.  In  allen  anderen  Fällen  waren  die  Neubil- 
dungen z.T.  subkutane  Rezidivknoten,  z.T.  grössere  Geschwülste, 
die  von  der  Cutis  bedeckt  und  nur  im  Zentrum  ulceriert  waren,  also 
nur  an  einer  kleinen  Stelle  frei  zu  Tage  lagen.  In  diesen  Fällen 
trat  wohl  ein  oberflächlicher  Zerfall  des  ulcerierten  Teils  des  Tumors 
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ein,  eine  Verkleinerung  der  subkutan  gelegenen  Tumormasse  habe 
ich  bis  jetzt  trotz  intensiver  Bestrahlung  —  wenigstens  mit  Sicher- 
heit —  nicht  konstatieren  können.  Dasselbe  gilt  von  den  sub- 
kutanen nicht  ulcerierten  Rezidivknoten.  Eine  Anzahl  der  Fälle 
ist  allerdings  noch  in  Behandlung,  sodass  ich  ein  abschliessendes 
Urteil  noch  nicht  fällen  kann.  Immerhin  ist  es  möglich,  dass 
nach  der  Ansicht  Mikulicz's  und  Fittig's  das  subepitheliale 
Stützgewebe  der  Tiefenwirkung  der  Röntgenstrahlen  einen  be- 
deutenden Widerstand  leistet.  Mir  ist  es  noch  wahrscheinlicher, 
dass  gerade  die  Epidermis  und  die  epidermidalen  An- 
hangsgebilde soviel  Röntgenstrahlen  absorbieren,  dass 
therapeutisch  wirksame  Strahlen  gar  nicht  oder  nur  in 
geringer  Menge  bis  zur  Subcutis  gelangen,  wenigstens 
bei  der  Verwendung  „weicher*  Röhren.  Nun  kann  man,  wie 
Perthes  nach  Angabe  des  Physikers  Prof.  Simon  in  Göttingen 
mitteilt,  die  „weichen  Strahlen"  durch  ein  als  Filter  dienendes 
Staniolblatt  abfangen,  ohne  dadurch  die  „harten  Strahlen"  in 
ihrer  Penetraktionsfähigkeit  abzuschwächen.  Je  mehr  die  Strahlen 
penetrieren,  desto  weniger  werden  sie  allerdings  absorbiert. 
Möglicherweise  kann  man  aber  auf  diese  Art  durch  sehr  intensive 
Belichtung  den  Mangel  an  Absorptionsfähigkeit  ausgleichen  und 
auch  eine  beträchtliche  Tiefenwirkung  erzielen,  ohne  eine  stärkere 
Entzündung  der  Haut  hervorzurufen.  Ich  glaube  freilich, 
dass  auch  bei  Verwendung  „harter",  mehr  in  die  Tiefe 
wirkender  Strahlen  der  Bruchteil,  welcher  absor- 
biert wird,  zunächst  von  den  oberflächlichen  Gewebs- 
schichten  absorbiert  wird,  dass  man  also  keine  grössere 
Tiefenwirkung  erreichen  wird,  als  bei  Verwendung 
„weicher"  Röhren.  Nur  wird  man  zur  Erzielung  des 
gleichen  Effekts  viel  längere  Zeit  gebrauchen.  — 

Sehr  skeptisch  bin  ich  bis  jetzt  bezüglich  der  Beeinflussung 
von  subcutanen  Sarkomen  durch  Röntgenbehandlung.  Ich 
kann  mich  da  allerdings  nur  auf  einen  Fall  von  histologisch 
festgestelltem  Sarkom  der  rechten  Unterkiefergegend  beziehen, 
dessen  Ausgangspunkt  nicht  mehr  sicher  zu  eruieren  war.  Es 
handelte  sich  um  einen  inoperablen,  kindskopfgrossen,  zentral 
ulcerierten  Tumor  bei  einem  älteren  Herrn.  Nach  einigen  in- 
tensiven Bestrahlungen  wurde  der  Patient  entlassen  mit  der 
Weisung,  sich  in  14  Tagen  wieder  vorzustellen.  Er  kam  mit 
einer  Dermatitis  wieder,  der  Tumor  war  um  zwei  Drittel  ver- 
kleinert, zugleich  gab  der  Kranke  aber  an,  dass  „eine  Menge 
Eiter    aus     der    Geschwulst    herausgekommen    sei".     Von    dem 
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ulcerierten  Teil  des  Tumors  gelangte  man  mit  der  Sonde  durch 
eine  Fistel  in  eine  zentrale  Höhle.  Die  Bestrahlungen  wurden 
fortgesetzt,  und  zwar  sehr  intensiv,  trotzdem  ist  es  zweifellos, 
dass  der  Tumor  jetzt  unter  der  Behandlung  wieder  zu  wachsen 
anfangt.  —  Hier  handelt  es  sich  wohl  also  um  einen  spontan 
eingetretenen  zentralen  eiterigen  Zerfall,  während  sich  ein  Ein- 
fluss  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Sarkomzellen  in  Anbetracht 
des  erneuten  Wachstums  ausschliessen  lässt.1) 

Der  erste  Fall,  den  ich  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte, 
war  ein  Favus  bei  einem  Ojähr.  Knaben. 

Die  gesamte  Kopfhaut  war  mit  einer  zum  Teil  centi meterhohen  Schicht 
gelber  Krustenmassen  bedeckt,  die  aus  förmlichen  Reinkulturen  von  Favus- 
pilzen  bestanden.  Da  ich  im  Anfang  sehr  vorsichtig  war,  hatte  ich  trotz 
im  ganzen  11  mal  in  1  Monat  vorgenommener  Bestrahlungen  keine  Reaktion 
erhalten.  Es  entstanden  immer  neue  Scutula.  Die  Röntgenüchtdosis  war  zu 
gering  gewesen.  Der  Fall  wurde  dann  ungefähr  1  Monat  mit  Formal  in - 
pinselungen  behandelt,  ebenfalls  ohne  Erfolg.  Unterdessen  hatte  ich  an 
anderen  Fällen  dosieren  gelernt  und  bestrahlte  den  Fall  nun  von  neuem,  im 
Juli  und  August  dieses  Jahres  im  ganzen  12  mal,  zuletzt  am  21.  August. 
Nach  dieser  Bestrahlung  hörte  die  Bildung  neuer  Scutula  auf,  und  am 
18.  Dezember  waren  überall  neue  Haare  nachgewachsen,  mit  Ausnahme  der 
zuletzt  bestrahlten  seitlichen  Schädelpartien.  Aber  auch  diese  Stellen  waren 
frei  von  Scutulis,  in  den  neuen  Haaren  waren  keine  Pilze  nachzuweisen, 
so  dass  der  Patient  als  geheilt  entlassen  wurde.  Die  Bestrahlungen  waren 
so  dosiert,  dass  nur  Haarausfall  und  leichte  Rötung,  niemals  stärkere  Ent- 
zündung auftrat. 

Einen  sehr  günstigen  Erfolg  erzielte  ich  durch  schwache 
Bestrahlungen  in  einem  Fall  von  chronischem,  trockenem  Ekzem 
der  Genitalgegend  bei  einem  älteren  Herrn.  Die  Schuppung  hörte 
vollständig  auf,  und  der  unerträgliche  Juckreiz,  der  dem  Patienten 
die  Nachtruhe  raubte,  verschwand  gänzlich.  6  Wochen  später 
stellte  sich  das  Jucken  wieder  ein,  um  auf  erneute  Bestrahlung 
wieder  zu  verschwinden.  Jetzt,  wieder  ungefähr  6  Wochen  nach 
der  letzten  Bestrahlung,  beginnt  das  Jucken  von  neuem,  so  dass 
ich  dem  Kranken  nochmals   einige   Sitzungen   verabfolgen  werde. 

Über  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  Lupus  vulgaris, 
Lupus  erythematodes,  Psoriasis  und  Acne  vulgaris  habe 
ich  bisher  keine  eigenen  Erfahrungen.    Zum  Schluss  will  ich  Ihnen 


J)  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Zwei  andere  Fälle  von  mul- 
tiplen Hautsarkomen,  die  darum  sehr  geeignet  für  die  Röntgentherapie 
schienen,  weil  die  Tumoren  völlig  frei  lagen,  nicht  von  Epidermis  bedeckt 
waren,  haben  ebenfalls  auf  die  sehr  intensiven  Bestrahlungen  garnicht  reagiert; 
man  kann  also  jedenfalls  soviel  sagen,  dass  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
auf  Sarkome,  wenn  eine  solche  überhaupt  vorhanden  ist,  ganz  erheblich  ge- 
ringer ist,  als  auf  Epitheliome. 
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eine  Anzahl  von  Fallen1)  (1  Hypertrichos  is,  4  Sycosis  simplex, 
2  Sycosis  parasitaria,  1  Acnekeloid,  1  Verrucae,  2  Epi- 
theliome, 1  Ulcus  tuberculosum)  demonstrieren,  von  denen 
die  meisten  geheilt  sind,  während  sich  eine  kleinere  Anzahl  noch 
in  Behandlung  befindet,  aber  doch  schon  sehr  erheblich  gebessert 
ist  und  insofern  ein  besonderes  Interesse  bietet,  als  bei  einigen 
Fällen  nur  ein  Teil  der  erkrankten  Hautpartien  bestrahlt  ist 
(z.  B.  2  Sycosis  simplex,  1  Verrucae).  Nur  an  den  bestrahlten 
Stellen  ist  Heilung  eingetreten,  an  den  nicht  bestrahlten  Stellen 
besteht  die  Krankheit  unverändert  fort. 

Angesichts  der  bisher  erzielten  Erfolge  kann  man  wohl 
soviel  sagen,  dass  die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  bei  vielen 
Hauterkrankungen  nicht  nur  sehr  günstige  Resultate  gibt,  sondern 
in  manchen  Fällen  sogar  mehr  leistet  als  alle  sonst  üblichen 
therapeutischen  Massnahmen  —  allerdings  nur  in  der  Hand  des 
geübten  und  erfahrenen  Arztes,  der  mit  der  Technik  dieser  sehr 
aussichtsvollen,  aber  nichts  weniger  als  ungefährlichen  Methode 
völlig  vertraut  ist. 

3a.  Herr  Schmidt:  Vorstellung  von  mit  Röntgenstrahlen 
behandelten  Hautkranken. 

Diese  junge  Dame  kam  in  die  Behandlung  mit  einem  stattlichen 
Voll-  und  Schnurrbart,  der  jetzt  beseitigt  ist.  Auf  Drängen  der 
Patientin  habe  ich  in  diesem  Fall  stärkere  Bestrahlungen  angewendet, 
sodass  es  an  manchen  Stellen  zu  einer  Dermatitis  kam.  Die  Haar- 
losigkeit besteht  jetzt  zwei  Monate,  es  beginnen  nun  an  einzelnen 
Stellen  Haare  nachzuwachsen.  Ich  habe  begonnen,  die  Patientin  von 
neuem  zu  bestrahlen,  um  auch  die  nachwachsenden  Haare  zum  Aus- 
fall zu  bringen.  Immerhin  ist  es  ein  grosser  Vorteil,  wenn  sie  auf 
diese  bequeme  Weise  zwei  Monate  haarlos  gehalten  werden  kann,  und 
da  Freund  angibt,  dass  es  durch  intermittierende  Röntgenbehandlung 
gelingt,  auch  ohne  stärkere  Entzündung  eine  allmähliche  Verödung  der 
Follikel  herbeizuführen,  so  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dauernde  Haarlosigkeit  zu  erzielen.  Noch  jetzt,  nach. zwei  Monaten, 
ist  eine  geringe  Hyperämie  sichtbar.  In  diesem  Falle  ist  ferner  noch 
als  Folge  der  Bestrahlung  das  Auftreten  von  zahlreichen  Eomedonen 
beohachtet  worden,  wie  es  bisher  nur  einmal  von  Schein  und  Török 
beschrieben  ist. 

Man  könnte  event.  daran  denken,  in  Rücksicht  auf  die  histologisch 
festgestellten  degenerativen  Veränderungen  an  den  zelligen  Elementen 
der  Seh  weiss-  und  Talgdrüsen  Sekretionsann  omalien,  wie  die  Hyper- 
idrosis  und  Seborrhoea  oleosa,  durch  vorsichtige  Röntgenbestrahlung 
zu  beseitigen.  Die  Patientin  ist  im  ganzen  17  mal  bestrahlt  worden. 
Die  Bestrahlungen  verteilten  sich  natürlich  auf  vier  Hautbezirke.     Die 


*)  Vergl.  auch  den  Bericht  über  die  Sitzung  am  17.  XL  1903  in  dieser 
Zeitschrift. 
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Wangen  müssen  einzeln  bestrahlt  werden,  ebenso  die  Submental gegend, 
desgleichen  Oberlippe  und  Kinn  für  sich,  sodass  auf  jede  Partie  ungefähr 
Tier  Sitzungen  kommen.  Von  den  Eomedonen  ist  zur  Zeit  nichts  mehr 
zu  sehen,  da  sie  exprimiert  worden  sind. 

Sodann  zeige  ich  Ihnen  hier  eine  Reihe  von  Sykosisfällen. 

Dieser  junge  Mann  leidet  seit  zwei  Jahren  an  Sykobis,  die  jetzt 
z.  T.  geheilt  ist,  wenigstens  an  der  linken  Wange;  in  der  Submental- 
gegend,  an  der  Oberlippe  und  auf  der  rechten  Wange  sind  noch 
geringe  sy  kotische  Veränderungen  vorhanden,  der  Patient  befindet  sich 
noch  in  Behandlung. 

Ein  anderer  Patient,  den  Sie  hier  sehen,  leidet  seit  6  Jahren  an 
einer  Sykosis,  die  jetzt  ebenfalls  seit  einem  Monat  sich  in  dem  Zu- 
stand befindet,  in  dem  Sie  die  Affektion  heute  sehen.  Sie  ist  fast 
geheilt.  Trotzdem  habe  ich  ihn  erst  gestern  und  heute  wieder  —  prophy- 
laktisch  —   in  einigen  Sitzungen  behandelt. 

Hier  ein  weiterer  Fall  von  Sykosis,  bei  dem  auf  der  behandelten 
Seite  eine  deutliche  Besserung  zu  konstatieren  ist,  während  die  andere 
gestern  zum  ersten  Male  bestrahlt  worden  ist.  Der  Unterschied 
zwischen  der  behandelten  und  nichtbehandelten  Partie  ist  eklatant. 
Der  Herr,  den  ich  Ihnen  jetzt  demonstriere,  hatte  eine  Sykosis  auf 
beiden  Wangen,  links  ist  Heilung  eingetreten,  die  jetzt  ungefähr  einen 
Monat  anhält.  Die  Haare  sind  noch  nicht  völlig  wieder  nachgewachsen. 
Die  rechte  Seite  befindet  sich  noch  in  Behandlung. 

Ich  möchte  Ihnen  dann  einen  Fall  von  Aknekeloid  vorstellen, 
der  durch  Röntgenbehandlung  sehr  günstig  beeinflusst  worden  ist. 
Der  Patient  ist  im  ganzen  7  mal  bestrahlt  worden,  es  ist  auch  in 
diesem  Falle  zu  einer  leichten  Rötung  gekommen.  Die  Besserung  ist 
so  auffällig,  dass  man  die  Affektion  als  geheilt  bezeichnen  kann. 
Ich  stelle  zum  Vergleich    einen    anderen,    nicht    behandelten  Fall   vor. 

Ferner  möchte  ich  Ihnen  noch  zwei  Fälle  von  Sycosis 
parasitaria  zeigen.  Es  handelte  sich  im  ersten  Falle  um  tiefe  In- 
filtrate am  Kinn  in  der  rechten  Submentalgegend.  Der  Patient  ist  im' 
ganzen  4  mal  bestrahlt  worden,  zuletzt  am  14.  Juli.  Die  Heilung  ist 
eine  vollkommene,  man  sieht  an  Stelle  der  Infiltrate  noch  einige  ge- 
rötete Stellen. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Sycosis  parasitaria 
beider  Wangen,  hier  haben  7  Bestrahlungen  stattgefunden,  die  Heilung 
besteht  seit  dem   14.  Juli. 

Ich  will  Ihnen  nun  einen  Knaben  demonstrieren,  der  zahlreiche 
Warzen  auf  dem  Handrücken  und  je  eine  an  der  Innenfläche  der 
Hände  hatte.  Nur  die  Handrücken  sind  bestrahlt  worden.  Ohne  dass 
es  zu  einer  Dermatitis  gekommen  ist,  sind  sämtliche  Warzen  ver- 
schwunden, während  die  unbehandelten  Warzen  an  der  Volarfläche 
nicht  verändert  sind. 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihnen  noch  zwei  Fälle  von  iCankroid 
zeigen,  bei  denen  eine  Heilung  erzielt  ist,  die  bis  jetzt  seit  drei 
Monaten  besteht.  In  einem  Fall  (Kankroid  an  der  Nasenspitze)  ist 
noch  eine  geringe  Infiltration  der  Randpartie  des  früheren  Ulcus  zu 
fühlen. 
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Nachdem  ich  in  diesem  Falle  die  Patientin  6  mal  bestrahlt  hatte, 
trat  Überhäutung  ein.  Da  wie  gesagt,  noch  eine  geringe  Infiltration  vor- 
handen ist,  wird   die  Patientin   noch   intermittierend   weiter  behandelt. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  pfennigstück- 
grosses  charakteristisches  Ulcus  am  linken  inneren  Augenwinkel,  das 
nach  4  Bestrahlungen  geheilt  ist. 

Bei  der  letzten  Patientin,  die  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  bildete 
sich  vor  dem  linken  Ohre  nach  Inzision  eines  kalten  Abszesses,  der 
im  Anschluss  an  eine  Tuberkulin injektion  aufgetreten  war,  ein  tiefes, 
bis  auf  das  Periost  gehendes  Ulcus  mit  unterminierten  Rändern,  das 
über  2  Monate  bestand  und  trotz  sorgfältiger  Behandlung  keine 
Heilungstendenz  zeigte  (Photographie). 

Die  Patientin  ist  im  ganzen  4  mal  bestrahlt  worden.  Danach  ist 
eine  völlige  Vernarbung  eingetreten. 

Diskussion: 

Herr  Levy-Dorn  (als  Gast):  Während  ich  im  allgemeinen  die  Aus- 
führungen des  Herrn  Vortragenden  bestätigen  kann,  wollte  ich  mir  erlauben, 
einige  ergänzende  Bemerkungen  hinzuzufügen:  Die  Versuche  von  Ried  er, 
die  Bazillen  mit  Röntgenstrahlen  abzutöten,  sind  unter  anderem  von  Holz- 
knecht bestätigt  worden. 

Ich  möchte  hervorheben,  dass  der  Begriff  „weiches  Rohr"  sich  durchaus 
nicht  mit  demjenigen  des  wenig  evakuierten  Rohres  deckt  Der  relativ  grosse 
Luftgehalt  des  Rohres  macht  allerdings  das  Rohr  weich,  wenigstens  in  den 
meisten  Fällen,  obwohl  mir  auch  Röhren  bekannt  sind,  die  bei  starkem  Luft- 
gehalt recht  hart  sind.  Andere  Bedingungen  sind  noch  vorhanden,  die  den 
Härtegrad  mit  bestimmen.  Ich  nenne  nur  die  elektrostatischen  Verhältnisse 
um  das  Rohr  herum  und  in  demselben.  Es  liegt  im  Interesse  einer  guten 
Ausdrucksweise,  wenn  man  nicht  fortwährend  diese  Begriffe  als  gleichwertig 
nebeneinander  stellt. 

Die  vom  Vortragenden  angewendete  Methodik  ist  dieselbe,  an  die  ich 
mich  ebenfalls  im  allgemeinen  gewöhnt  habe.  Ich  bin  aber  in  der  letzten 
Zeit  doch  etwas  davon  zurückgekommen;  ich  gebrauche  auch  weiche  Röhren, 
bestrahle  aber  nur  die  ersten  Male  sehr  stark,  gebrauche  dann  aber  schwächere 
Bestrahlungen  und  halte  längere  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen 
Sitzungen  inne. 

Die  Disposition  der  gesunden  Haut  scheint  mir  trotz  der  Versicherung 
der  meisten  Autoren,  die  auf  diesem  Gebiet  arbeiteten,  eine  gewisse  Rolle 
zu  spielen.  Ganz  besonders  drängt  sich  jedem  Beobachter  auf,  dass  Er- 
krankungen der  Haut  von  Einfluss  sind.  Eine  entzündete  Haut  reagiert  oft 
recht  empfindlich,  vornehmlich  die  mit  Röntgenstrahlen  zur  Entzündung 
gebrachte.  Man  muss  dabei  sehr  vorsichtig  sein,  man  kann  die  Wirkung 
einer  gewissen  Dosis  Strahlen  nicht  voraus  berechnen.  Es  wird  dem 
Geübtesten  gelegentlich  passieren,  dass  er  eine  grössere  Reaktion  hervorruft, 
als  er  erstrebt  hat. 

Meine  Erfahrungen  über  Garcinombehandlung  stimmen  überein  mit 
denen  des  Herrn  Vortragenden.  Vor  allem  war  mir  auffallend,  dass  die 
subkutanen  Knoten  schwer  oder  nicht  zum  Verschwinden  zu  bringen  waren, 
während  oflene  Stellen  relativ  leicht  heilten,  wenn  die  Geschwürsfläche  noch 
nicht  zu  gross  war. 

Auch  einzelne  inoperable  Mammacarcinome  habe  ich  behandelt. 

In  allen  Fällen  stellte  sich  Besserung  heraus,  aber  selbstverständlich 
ist  da  schwer  Suggestion  und  Zufall  auszuschliessen. 
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Bezüglich  der  Behandlung  der  Hypertrichosis,  wo  wesentlich  der 
kosmetische  Effekt  in  Frage  kommt,  verdient  hervorgehoben  zn  werden, 
dass  hinterher  störende  Pigmentierungen  auftreten  können. 

So  beobachtete  ich  bei  einer  jungen  Dame,  dass  sich  ein  feiner 
Pigmentstreifen  über  dem  Gesicht  bildete,  der  im  Verlauf  von  zwei  bis 
3  Jahren  nicht  geschwunden  ist. 

Übrigens  werden  die  meisten  in  solchen  Fällen  das  Pigment  dem 
Haarwuchs  vorziehen,  der  ihnen  einen  männlichen  Charakter  verleiht. 

Dann  wollte  ich  mir  bezüglich  Behandlung  der  Sycosis  die  Frage 
erlauben,  ob  Ihnen  aufgefallen  ist,  dass  im  entzündlichen  Stadium  schon 
nach  wenig  Bestrahlungen  ein  Zustand  der  Haut  auftritt,  bei  dem  man  nicht 
entscheiden  kann,  ob  die  Haut  durch  die  Sycosis  oder  die  Bestrahlung  ent- 
zündet wurde,  so  dass  man  gezwungen  ist,  kleinere  Dosen  anzuwenden,  als 
man  es  vielleicht  bei  glatter  Haut  tun  muss,  die  nicht  zur  Entzündung  führt. 

Herr  Wichmann:  Ich  habe  zuweilen  auch  unter  Bleimasken  zwar 
sehr  oberflächliche,  aber  nicht  unbedeutende  Dermatitiden  entstehen  sehen, 
ein  Beweis,  dass  der  Bleischutz  ein  nicht  unbedingt  zuverlässiger  ist. 

Die  Dermatitis  etablierte  sich  2  mal  bei  60  Fällen ;  in  dem  einen  Falle 
endigte  sie  mit  Verlust  der  Augenbrauen  und  des  Schnurrbarts. 

Zur  Verwendung  gelangten  Bleimasken,  die  mit  Staniol  überzogen 
waren,  die  Bieiplatte  war  gut  3/*  cm  dick. 

Auch  aus  der  Literatur  sind  mir  mehrere  derartige  Schädigungen  bei 
Anwendung  von  Bleischutz  bekannt. 

Herr  Nagels chmidt:  Ich  möchte  bezüglich  der  Pigmentierung  er- 
wähnen, dass  sie  nicht  die  einzige  Folge  der  Röntgenbestrahlung  ist,  man 
findet  auch  häufig  Teleangiektasieen.  An  der  Neiss ersehen  Klinik  in 
Breslau  ist  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  das  Auftreten  dieser  nicht  mit 
der  Methode  zusammenhängt,  und  zwar  dachte  Herr  Geheimrat  Neisser 
daran,  dass  vielleicht  sehr  häufig  wiederholte  Bestrahlungen  mit  schwacher 
Intensität  zn  diesen  Pigmentierungen  führen,  während  eine  sehr  intensiv  und 
schnell  durchgeführte  Behandlung  diese  Folgen  nicht  habe. 

Herr  Lesser:  Das  Vorkommen  von  Teleangiektasieen  ist  als 
charakteristisch  für  Röntgender matitis  längst  bekannt. 

Herr  Rosenthal:  Ich  habe  mich  bis  jetzt  noch  nicht  davon  über- 
zeugen können,  dass  die  Behandlung  der  Hypertrichosis  mit  Röntgenstrahlen 
einen  Vorzug  bietet,  im  Gegenteil,  es  bleibt,  wie  ich  in  einem  Fall  sehr 
prägnant  sah,  eine  starke  Pigmentierung  zurück.  Wenn  auch  erwähnt  wird, 
dass  die  Hypertrichosis  die  Patienten  mehr  stört  als  die  Hyperpigmentierung, 
so  haben  wir  doch  Methoden,  welche  den  Haarwachstum  beseitigen,  ohne 
derartige  Nebenerscheinungen.  Ich  kenne  Damen,  welche  sich  mit  Depi- 
latorien  jahraus,  jahrein  behandeln,  bei  diesen  traten  nie  Pigmentationen  auf. 
Schiff  erwähnt,  soviel  ich  weiss,  einen  oder  zwei  Fälle,  wo  die  Hyper- 
trichosis nachher  vollständig  fortblieb.  So  lange  durch  die  Röntgen- 
bestrahlung nicht  die  Follikel  veröden,  kann  ich  keinen  besonderen  Vorteil 
davon  sehen.  Die  einzige  Behandlung,  die  rationell  wirkt,  ist  die 
Elektrolyse. 

Herr  Lesser:  Bei  den  Depilationsmitteln  handelt  es  sich  nur  um 
ein  gutes  Rasieren,  alle  zwei  Tage  wenigstens  muss  das  Mittel  angewendet 
werden,  zumal  bei  schwarzen  Haaren.  Hier  wird  im  ungünstigsten  Fall  immer 
erst  nach  einer  Reihe  von  Wochen,  ja  von  Monaten  vielleicht  eine  weitere 
Behandlung  nötig.  Bei  vorsichtiger  Anwendung  bleiben  auch  die 
Pigmentierungen  aus,  und  es  liegen  Beobachtungen  vor,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  Behaarung  dauernd  fortblieb,  das  scheint  mir  denn  doch  ein 
recht  erheblicher  Vorteil  zu  sein.  —  Selbstverständlich  ist  die  Elektrolyse, 
ein  sicheres  Verfahren,  aber  kosmetisch  doch  nicht  ganz  einwandsfrei  und 
ausserdem  sehr  mühsam  und  schmerzhaft. 
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Herr  Levy-Dorn  a.  G.:  Ich  wollte  nur  bezüglich  der  Hypertrichosis 
hinzufügen,  anter  meinen  Fallen  sind  etwa  drei,  wo  man  von  radikaler  oder  fast 
radikaler  Heilang  sprechen  kann,  die  sich  mindestens  über  2 — 3  Jahre  schon 
erstreckt.  Der  eine  Fall  betrifft  eine  Dame,  die  sich  inzwischen  verheiratet 
hat,  der  sicherste  Beweis  von  der  guten  Wirkung  (Heiterkeit).  In  einzelnen 
Fällen  kommen  die  Haare  in  geringeren  Mengen  wieder,  und  ich  muss  sagen, 
die  sind  viel  erwünschter  als  radikale  Heilung.  Es  fällt  weniger  auf,  wenn 
einzelne  Haare  wieder  wachsen,  als  wenn  wir  eine  aalglatte  Fläche  vor 
uns  sehen. 

Was  überhaupt  das  Nachwachsen  der  Haare  betrifft,  so  besteht  ein 
Unterschied  je  nach  dem  Entzündungsgrad:  ist  die  Entzündung  sehr  stark, 
so  pflegt  der  Erfolg  radikaler  zu  sein.  Allerdings  tritt  eine  Atrophie  der 
Haut  ein;  diese  springt  aber  im  allgemeinen  nicht  sehr  in  die  Augen.  Alle 
meine  Patienten,  die  vorher  lange  mit  Elektrolyse  behandelt  wurden,  haben 
sich  darüber  gefreut,  dass  sie  nicht  mehr  damit  behandelt  wurden,  was 
eine  furchtbare  Tortur  für  sie  gewesen  war.  Wenn  die  Haare  sehr  dicht 
stehen,  kann  die  Elektrolyse  m.  E.  überhaupt  nicht  in  Frage  kommen. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  an  Herrn  Levy-Dorn  die  Frage  richten, 
wie  sich  nach  seinen  Erfahrungen  der  Misserfolg  zum  Erfolg  verhält.  Wie 
gross  ist  die  Zahl  der  überhaupt  von  ihm  behandelten  Fälle,  und  wie  ist  der 
Erfolg  in  den  Fällen,  wo  nicht  von  einer  radikalen  Heilung  gesprochen 
werden  kann? 

Herr  Levy-Dorn  a.  G.:  Da  ich  nur  Privatpraxis  behandle,  muss  ich 
einen  Teil  der  Fälle  deswegen  ausscheiden,  weil  sie  nicht  ausdauern;  es  sind 
durchreisende  Patienten,  da  reicht  die  Erfahrung  nicht  aus.  Wenn  ich  diese 
ausscheide,  so  habe  ich  vielleicht  im  Laufe  der  Zeit  dauernd  10  behandelt. 
Von  ihnen  sind  4  als  geheilt,  die  übrigen  als  wesentlich  gebessert  zu  be- 
trachten. Üble  Nebenwirkungen  (Pigmente),  die  dauernd  störten,  habe  ich 
2  mal  beobachtet. 

Herr  Blaschko:  Wie  ist  es  mit  den  anderen  geworden?  Sind  sie 
unverändert? 

Herr  Levy-Dorn  a.  G.:  Unverändert  sind  keine,  gebessert  sind  sie  alle. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  nicht  miss verstanden  werden.  Die  Vor- 
teile und  Nachteile  der  Elektrolyse  sind  mir  seit  Jahren  gut  bekannt,  doch 
diese  Methode  steht  nicht  zur  Diskussion.  Ich  habe  mich  auch  nicht  dagegen 
ausgesprochen,  dass  mit  der  Röntgenbestrahlung  Versuche  gemacht  werden, 
sondern  nur  meine  Bedenken  gegen  die  bisherigen  Ergebnisse  vorgebracht. 
Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  noch  eine  kurze  therapeutische  Notiz 
geben.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  mit  gutem  Erfolg  Bimstein  verwandt. 
Man  las  st  davon  zwei  Stücke,  das  eine  gerieft  und  das  andere  ganz  glatt,  in 
Gebrauch  nehmen.  Die  Patientinnen  wenden  sie,  je  nach  dem  Haarwachstum, 
abwechselnd  beim  Waschen  des  Morgens  oder  des  Abends  an.  Hinterher 
wird  eine  milde  Salbe  eingeschmiert.  Ich  habe  Fälle,  wo  diese  Methode  zur 
besten  Zufriedenheit  seit  Jahren  benutzt  wird.  In  einem  Falle  hat  sogar 
entschieden  das  Haarwachstum  nachgelassen. 

Herr  Schmidt:  Ich  möchte  Herrn  Levy-Dorn  auf  seine  Frage  be- 
züglich der  Entzündungserscheinungen  bei  Sykosis  antworten,  dass  in 
manchen  Fällen  einige  Tage  nach  def  Bestrahlung  neue  Pusteln  aufschiessen, 
so  dass  man  im  Zweifel  ist,  ob  diese  Eruptionen  auf  die  Sykosis  oder  auf 
die  Röntgenstrahlen  zurückzuführen  sind.  Ich  pflege  dann  ca.  8  Tage  zu 
warten,  ehe  ich  mit  der  Bestrahlung  wieder  anfange.  Bezüglich  des  vor- 
gestellten Falles  von  Hypertrichosis  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  nach 
der  Behandlung  eine  ziemlich  starke  Braunfärbung  der  obersten  Epidermis- 
schichten  auftrat,  die  mit  der  Abstossung  dieser  Schichten  verschwand. 
Dagegen  besteht  eine  geringe  Hyperämie  der  bestrahlten  Partien  noch  heute. 
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Ferner  möchte  ich  betonen,  dass  an  den  Stellen,  wo  stärkere  Ent- 
zündung auftrat,  die  Haarlosigkeit  noch  besteht,  wahrend  nur  an  den  Stellen 
•das  Haar  bereits  wieder  zu  wachsen  anfängt,  an  welchen  durch  die  Be- 
strahlung lediglich  Haarausfall  ohne  Dermatitis  erzielt  wurde. 

4.  Herr  Saalfeld:    Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  diese  Frau  von  ungefähr 
50  Jahren  zu  demonstrieren,  bei  der  vor  ca.  vier  Jahren  Menopause  ein- 
trat. Etwa  dreiviertel  Jahre  nach  der  Menopause  haben  sich  an 
verschiedenen  Körperstellen,  zuerst  an  der  mittelsten  Zehe,  dann  im 
linken  inneren  Augenwinkel  und  an  der  Zunge  einzelne  kleine  kavernöse 
Angiome  ausgebildet,  von  denen  Sie  eine  Reihe  hier  noch  sehen  können. 
Sie  haben  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  gezeigt,  treten 
Jetzt  auch  noch  neu  auf  und  haben  anfangs  die  Grösse  von  ungefähr 
einer  halben  Linse,  wachsen  dann  aber  zum  grössten  Teil,  so  dass  einige 
•die  Grösse  eines  Fünfzigpfennigstückes  erreicht  haben.  Bei  der  Patientin 
haben  sich  nun  an  verschiedenen  Stellen,  hauptsächlich  an  einem  Zehen, 
vor  einiger  Zeit  Blutungen  eingestellt,  die  recht  unangenehm  waren. 
Die  Patientin  war  nicht  zu  bewegen,  sich  die  Stellen  umstechen  zu 
•lassen.  Wir  mussten  komprimieren,  und  als  sich  die  Blutungen  wieder- 
holten, habe  ich  ihr  eine  zweiprozentige  Gelatinelösung  gegeben, 
-von  der  sie  täglich  3 — 4  Esslöffel  nahm.  Im  Juli  d.  J.  erkrankte  sie  mit 
Leibbescbwerden,  es  traten  ziemlich  starke  Durchfälle  auf.  Ob  diese 
Affektion  mit  der  Kavernombiidung  in  Zusammenhang  steht,  ist  mir 
ziemlich  wahrscheinlich,  denn  dieselbe  Bildung,  die  sich'  auf  der  Haut 
zeigt,  hat  sich,  wie  erwähnt,  auch  im  Mund  gezeigt;  Pat.  hatte  auch 
im  Sommer  d.  Js.  ziemlich  starkes  Bluterbrechen,  sodass  die  Vermutung 
naheliegt,  dass  sich  die  analogen  Bildungen  auch  auf  der  ösophagUS- 
oder  Magenschleimhaut  vorfinden.  Das  Bluterbrechen  schwand  eben- 
falls auf  die  innerliche  Einnahme  der  vorhin  genannten  Gelatinelösung. 
Die  Stellen,  die  das  gewöhnliche  Bild  der  multiplen  kavernösen  Angiome 
bilden,  sind  bisweilen  schmerzhaft.  Auffallend  mag  sein,  dass  diese  Neu- 
bildungen erst  im  höheren  Alter  aufgetreten  sind,  die  sonst  in  früheren 
Jahren  sich  zeigen.  Inwiefern  aber  diese  kleinen  Tumoren  resp.  die 
Blutungen  daraus  eine  vikariierende  Menstruation  darstellen,  darüber 
möchte  ich  mir  ein  Urteil  nicht  erlauben.  Auch  auf  den  Blut-  und 
Nervenbefund  möchte  ich  heute  nicht  eingehen.  Ich  behalte  mir  das  für 
-eine  ausführlichere  Publikation  vor. 

5.  Herr  Seegall:    Kranken  Vorstellungen. 

a)  Meine  Herren!  Im  Anschluss  an  die  Ausführungen  des  Herrn 
Sanitätsrats  Dr.  0.  Rosenthal  über  die  Wirkung  von  Arseneinspritzungen 
bei  Psoriasis  möchte  ich  mir  gestatten,  Ihnen  einen  Patienten  vorzu- 
stellen, der  vor  ungefähr  zehn  Wochen  in  unserer  Klinik  aufgenommen 
wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  seit  6  Wochen  bestehende,  sehr  aus- 
gebreitete maligne  Psoriasis,  die  den  ganzen  Körper  eingenommen 
hatte,  die  Extremitäten,  den  Stamm,  das  Gesicht  und  den  behaarten 
Kopf.  Bei  dieser  ausserordentlichen  Ausdehnung  war  natürlich  an  eine 
intensivere  lokale  Behandlung  mit  den  energischeren  Mitteln,  z.  B.  mit 
«Chrysarobin,  wegen  der  Intoxikationsgefahr  nicht  zu  denken.  Wir  be- 
schränkten uns  deshalb  auf  die  Applikation  milderer  Medikamente,  wie 
-Salicyl vaseline,    Noftalanpaste    und    zuletzt   Teerbäder,   zweimal    in   der 
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Woche.  Daneben  injizierten  wir  Acidum  arsenicosum  in  zwei- 
prozentiger  Lösung,  jeden  dritten  Tag  um  einen  halben  Teilstrich 
steigend,  bis  wir  eine  Dosis  von  9  Teilstrichen  pro  die  erreichten.  Dann 
gingen  wir  wieder  langsam  herunter;  im  ganzen  bekam  Pat.  0,8  g  Acidum 
arsenicosum.  Die  Injektionen  vertrug  er  gut.  Anfangs  sehr  anämisch, 
nahm  er  während  der  Behandlung  an  Körpergewicht  zu,  erholte  sich 
sichtlich  und  erfreute  sich  eines  ausgezeichneten  Appetits.  Die  Affektion 
besserte  sich  ausserordentlich  rasch,  so  dass  an  Stelle  der  psoriatischen 
EMoreszenzen  und  Plaques  sehr  bald  Pigmentierungen  zu  Tage  traten. 
Natürlich  schützte  die  Behandlung  nicht  vor  einem  Rezidiv,  so  sind  denn 
seit  der  Entlassung  aus  der  Klinik  neue  papulöse  Effloreszenzen  aufge- 
taucht, die  aber  jetzt  bereits  wieder  im  Verschwinden  begriffen  sind. 

Dieser  Fall  zeigt  aufs  deutlichste,  wie  energisch  Injektionen  von 
Arsen  bei  Psoriasis  wirken,  gerade  in  den  Fällen,  wo  man  lokal  aus 
irgend  einem  Grunde  nicht  sehr  energisch  vorgehen  kann,  und  er  zeigt 
ferner,  wie  längere  Zeit  gegebene  hohe  Dosen  von  Patienten  anstands- 
los ertragen  werden. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Der  Patient  hatte  vorher  Chrysarobin  und  danach 
eine  starke  Dermatitis  bekommen.  Wir  waren  also  garnicht  in  der  Lage, 
ein  stärker  wirkendes  Mittel  anzuwenden.  Deshalb  haben  wir  Arseninjektionen 
und  daneben  milde  Mittel  angewandt. 

Herr  Seegall: 

b)  Bei  dem  zweiten  Patienten  handelt  es  sich  um  einen  typischen  Fall 
von  Liehen  ruber  planus,  der  seit  8/4  Jahren  besteht  und  seit  zehn 
Wochen  in  unserer  Behandlung  ist.  Aber  nicht,  um  Ihnen  wieder  einmal 
einen  Fall  von  Liehen  ruber  planus  zu  zeigen,  habe  ich  mir  erlaubt, 
den  Patienten  hierher  zu  bringen,  wenngleich  die  Form  auch  einiges 
Interessante  bietet.  Es  sind  nämlich  diese  Liehen  ruber-Effloreszenzen 
hier  eigentümlich  medaillonartig  in  Form  kleiner  linsen-  oder  bohnen- 
grosser  Kreise  angeordnet,  die  an  ihrer  Peripherie  eine  ganz  zarte, 
hellrosa  gefärbte,  leicht  erhabene  Leiste  zeigen,  die  an  ihrer  Oberfläche 
einen  matten,  stearinartigen  Glanz  aufweist.  Während  der  Behandlung 
hat  sich  die  Affektion  etwas  zurückgebildct,  Sie  sehen  daher  zahlreiche 
Pigmentierungen,  zwischen  denen  sich  aber  immer  noch  charakteristische 
Liehen  ruber-Knötchen  befinden. 

Die  Behandlung  —  und  das  ist  der  Grund,  weshalb  ich  Ihnen, 
meine  Herren,  diesen  Patienten  demonstrieren  wollte  —  bestand  in 
Einspritzungen  von  Atoxyl  und  lokaler  Anwendung  der  Un naschen 
Karbolsublimatsalbe.  Wie  Herr  Schild  s.  Zt.  hier  ausführte,  sollte 
Atoxyl  gerade  beim  Liehen  ruber  planus  sehr  energisch,  ja  direkt 
spezifisch  wirken. 

In  unserem  Falle  hat  die  Besserung  nur  sehr  langsame  Port- 
schritte gemacht.  Der  Patient  erhielt  wöchentlich  zwei  Einspritzungen 
einer  20  prozentigen  Lösuug;  die  Affektion  hat  sich  dabei  zurückgebildet, 
aber  sicherlich  nicht  schneller,  als  es  bei  Anwendung  anderer  Präparate 
der  Fall  gewesen  wäre. 
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Diskussion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  dem  Herrn  Vortragenden  ein  Bild  an  die 
Hand  geben,  das  schon  der  alte  Hebra  für  diese  Form  brauchte,  das  ist 
„die  Gemme  im  zarten  Perlenkranz8. 

Herr  Ledermann:  Wir  alle  wissen,  dass  Arsen  den  Liehen  raber  heilt. 
Ich  habe  aber  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Arsen  nicht  davor  schätzt. 
Denn  ich  behandle  einen  Patienten,  der  wegen  einer  Furunkulose  1000  asiatische 
Pillen  nahm  and  kurze  Zeit  darauf  an  einem  typischen  Liehen  ruber  universalis 
erkrankte. 

Herr  Wechselmann:  Gerade  in  letzter  Zeit  sind  aus  der  Doutre- 
lepont sehen  Klinik  sehr  günstige  Berichte  über  Atoxyl  bei  Psoriasis  gegeben 
worden.  Das  ist  mir  auffällig.  Wenigstens  von  der  Kakodyls&ure  ist  durch 
Heffter  (im  Archiv  f.  experimentelle  Pathologie  u.  Pharmakologie,  Bd.  46, 
3.  230)  nachgewiesen  worden,  dass  es  durch  den  Körper  zum  grössten  Teile 
unverändert  durchgeht  und  nur  kleine  Quantitäten  im  Körper  in  arsenige 
oder  Arsens&are  übergeführt  werden;  diese  kleinen,  den  gewöhnlichen  Arsen - 
dosen  nahekommenden  Mengen  sind  wahrscheinlich  allein  wirksam.  Vermut- 
lich wird  das  Atoxyl  sich  ähnlich  verhalten;  Untersuchungen  darüber  sind 
aber  noch  nicht  angestellt. 

6.  Herr  Adler:  Krankenvorstellungen. 

a)  Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von 
Trichophytia  superficialis  disseminata  vorzustellen.  Da  der  Fall 
bereits  in  den  Ferien  in  meine  Behandlung  kam,  ist  die  Hautaffektion 
schon  bedeutend  zurückgegangen.  Ich  lege  Ihnen  eine  Photographie 
des  Kranken  vor,  welche  die  Hautveränderung,  wie  sie  noch 
therapeutisch  unbeeinflusst  war,  deutlich  erkennen  lässt. 

Die  Affektion  begann  vor  4  Monaten  mit  mehreren  kleinen  Pickeln 
in  der  rechten  Achselhöhle,  die  der  Patient  auf  starkes  Schwitzen 
zurückführte,  und  breitete  sich  von  da  in  den  letzten  4  Wochen  auf 
den  rechten  Arm,  die  rechte  Rücken-,  Brust-,  Hals-  und  Bart- 
hälfte aus. 

Das  durch  seine  Eigenartigkeit  fesselnde  Krankheitsbild  war 
folgendes: 

In  fast  geometrisch  gezirkelter  Form  waren  2,  3  und  4  ineinander 
befindliche  konzentrische  geschlossene  Kreise  zu  sehen. 

Dieselben  waren  von  Markstück-  bis  Handtellergrösse.  Oberhalb 
der  Achselhöhle  befand  sich  ein  14  cm  langer,  11  cm  breiter  Herd. 
Die  Kreise  waren  von  dunkler,  etwas  entzündlicher  Röte,  zeigten  sich 
aus  papulösen  Erhebungen  zusammengesetzt  und  nur  wenig  schuppend. 
In  der  Umgebung  dieser  grossen  Kreise  befanden  sich  auf  der  Brust 
«ine  Anzahl  kleinerer  verstreuter  Herde  mit  kreisförmiger  Begrenzung 
mit  Schuppung  und  von  gelbroter  Farbe;  die  Herde  an  der  übrigen 
rechten  oberen  Körperhälfte  waren  pfennig-  bis  talergross.  In  den 
Schuppen    Hess    sich  mikroskopisch  Trichophyton  zahlreich  nachweisen. 

Unter  der  Behandlung  mit  5  proz.  Epicarinschwefelsalbe  und 
5  proz.  Ghrysarobintraumaticin  sind  die  Herde  bis  auf  vereinzelte 
schuppende  Stellen  abgeheilt. 

Bezüglich  der  Entstehung  dieser  konzentrischen  Kreise  ist  wohl 
anzunehmen,    dass    von    demselben    zentral    gelegenen  Herde    zeitweise 
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eine  Proliferation  der  Pilze,  zeitweise  eine  Hemmung   ihres  Wachstums- 
eintritt. 

Ätiologisch  durfte  es  sich  hier  um  eine  Tierübertragung  handeln; 
denn  Pat.  ist  kurz  im  Anschluss  an  einem  3  tagigen  Aufenthalt  in  einer 
Molkerei,  in  der  er  aushilfsweise  in  dieser  Zeit  mit  Kuhmelken  be- 
schäftigt war,  erkrankt. 

Die  abnorm  intensive  Ausbreitung  der  Herde  in  der  Achselhöhlen- 
gegend ist  wahrscheinlich  auf  die  ausserordentliche  starke  Seh  weiss- 
Sekretion  des  Pat.  in  dieser  Gegend  zurückzuführen.  Die  Herde  an* 
Oberarm  und  Brust  decken  bei  herabhängendem  Arm  einander  und 
sind  als  eines  aus  dem  andern  durch  direkte  Berührung  hervorgegangen 
anzusehen. 

b)  Es  handelt  sich  hier  um  einen  Liehen  ruber  verrucosus, 
der  einiges  Interessante  bietet. 

In  der  Anamnese  ist  vor  10  Jahren  Lues  notiert. 

Die  jetzige  Affektion  am  Unterschenkel  begann  im  Januar. 

Nachdem  Pat.  wegen  starker  Krampfadern  am  rechten  Unter- 
schenkel 4  Wochen  lang  einen  Gummistrumpf  getragen  hatte, 
stellten  sich  zuerst  über  den  Krampfadern  am  inneren  Knöchel  stark 
juckende  rote  Knötchen  ein. 

Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  zeigten  sich  am  rechten  Unter- 
schenkel im  unteren  Drittel  sowohl  auf  der  Innenseite  als  auch  auf 
der  Aussenseite  und  dem  Fussrücken  mattbläulich  rote  mit  gleich  massiger 
verhornter  Oberfläche  versehene  Plaques. 

An  den  Herden  an  der  Aussenseite  des  Fussrückens  war  der 
warzenartige  Charakter  der  Effloreszenzen  deutlich. 

Ausserdem  zeigte  Pat.  Liehen  ruber -Eruption  auf  der  rechten 
Wangenschleimhaut,  in  Gestalt  einer  etwa  m arks tu ck grossen,  zirkum- 
skripten Stelle,  die  sich  aus  einzelnen  weissen  Pünktchen  und  Fleckchen 
zusammensetzte.  Pat.  gibt  an,  diese  Stellen,  die  er  mit  der  Zunge  als 
Rauhigkeiten  und  lästig  empfindet,  bereits  seit  3  Jahren,  also  vor  dem 
Auftreten  seiner  jetzigen  Lichenknötchen  am  Unterschenkel,  zu  haben. 
Das  Jucken  war  sehr  intensiv  und  betraf  den  ganzen  Körper,  besonders 
aber  die  Kopfbaut,  während  die  Licheneruption  nur  auf  den  Unter- 
schenkel beschränkt  blieb. 

Pat.  wurde  mit  Pil.  asiatic.  in  steigender  Dosis  (1  mg  Acid.  arsenic. 
pro  Pille)  #nd  ausserdem  lokal  zunächst  mit  der  Un naschen  Sublimat- 
Karbolsalbe  behandelt.  Während  der  Arsenkur  schössen  um  die  alten 
verrukösen  Herde  zahlreiche  neue  Lichenknötchen  an  den  Haarfollikeln 
auf.  Das  Jucken  blieb  unverändert  stark  und  war  auch  durch  Bromokoll, 
Chrysarobin,  Salicylseifenpflaster  und  dünne  Teerpinselung  nicht  wesent- 
lich zu  lindern. 

Endlich  musste,  nachdem  Pat.  innerhalb  von  4  Monaten  800  Pillen 
eingenommen  hatte,  damit  aufgehört  werden,  da  sich  Zeichen  einer 
beginnenden  Arsenintoxikation  bemerkbar  machten.  Nun  erst  begann 
das  Jucken  allmählich  nachzulassen.  Ganz  langsam  sind  die  Herde 
unter  Bildung  eines  sepiafarbenen  Pigments  eingesunken.  Indessen  sind 
noch  einige  warzige  Stellen  vorhanden  uud  auch  noch  frische  Stellen 
vor  einiger  Zeit  aufgetreten. 
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Obwohl  der  vorgestellte  Fall  im  grossen  und  ganzen  einen  typischen 
Verlauf  genommen  hat,  schien  er  mir  zunächst  wegen  des  Vorhandenseins 
eines  rein  nervösen  Pruritus  beachtenswert;  dies  spricht  für  die  Theorie 
der  neuropathischen  Genese  des  Liehen  ruber. 

Weiter  ist  von  Interesse  das  primäre  Auftreten  eines  Liehen  ruber 
im  Munde,  wie  es  nur  ganz  ausnahmsweise  beschrieben  ist. 

Oft  beobachtet  ist  das  Auftreten  des  Liehen  ruber  verrucosus 
über  variköse  Venen. 

Die  Rolle,  die  das  Tragen  des  Gummistrumpfes  bei  dem  Auf- 
treten der  Affektion  gespielt  hat,  dürfte  die  eines  provozierenden  Reize» 
sein,  da  auch  der  Liehen  ruber,  wie  die  Psoriasis  und  die  Haut- 
erscheinungen der  Lue  8  durch  Reize  zum  Ausbruch  gebracht 
werden  kann. 

c)  Liehen  ruber  planus  in  der  Skrotofemoralfalte. 

Patient  leidet  seit  8  Jahren  an  dieser  Affektion.  Mir  schien  diese 
ausgedehnte  flächenhafte  Entwickelung  des  Liehen  ruber  in  der 
Skrotofemoralgegend  interessant. 

An  der  Peripherie  sind  die  Lichenknötchen  deutlich,  während  das 
Zentrum  einen  chagrinlederartigen  Eindruck  macht. 

Der  Fall  ähnelt  so  etwas  dem  Liehen  chron.  Vidal,  ist  aber 
von  ihm  durch  die  rötlichen,  wachsartig  glänzenden  Knötchen  am  Rande 
zu  unterscheiden. 

Diskussion: 

Herr  Saal  fei  d  schlägt  mit  Röcksicht  auf  die  grosse  Hartnäckigkeit 
des  Liehen  ruber  verrucosus  die  Anwendung  flüssiger  Laft  oder  einer 
Mischung  von  Chloräthyl  mit  Chlormethyl,  das  unter  dem  Namen  Met äthyl 
erhältlich  ist,  vor.  Die  von  ihm  hierbei  gemachten  Erfahrungen  sind  recht 
gute.  —  Bezüglich  des  zuletzt  vorgestellten  Falles  glaubt  S.  die  Diagnose 
auf  Liehen  simplex  chronicus  stellen  zu  sollen. 

Herr  Blaschko:  Ich  muss  die  Diagnose  des  Kollegen  Adler  im 
letzten  Fall  anzweifeln.  Der  Fall  besteht  seit  8  Jahren,  er  hat  noch  nicht  zu 
Pigmentierungen  geführt.  Deswegen  glaube  ich  nicht  an  Liehen  raber  planus. 
Ausserdem  aber  finde  ich  nirgends  typische  Liehen  ruber  planus-Knötchen 
an  der  Peripherie,  sondern  auf  leicht  lichenifiziertem  Boden  spitze  follikuläre 
Knötchen,  wie  sie  dem  Liehen  simplex  entsprechen.  Sie  sind  ja  hier  nieht 
so  spitz  wie  an  frei  liegenden  Hautstellen.  Das  erklärt  sich  aber  daraus, 
dass  die  besonders  weiche  Haut  der  Schenkelbeuge,  das  Anliegen  des  Skrotums, 
eine  starke  Hornentwicklung  nicht  zulässt.  Ich  glaube,  dass  es  sich  nur  um 
typischeu  Liehen  simplex  handelt. 

Herr  Adler:  Ich  möchte  an  meiner  Diagnose  festhalten,  denn  als  der 
Patient  zur  Behandlung  kam,  hatte  ich  eben  den  Eindruck,  dass  es  sich  um 
die  bekannten,  wachsartig  glänzenden  Knötchen  handelte,  und  ich  habe  den 
Eindruck  auch  noch  jetzt,  dass  es  sich  nicht  um  einen  Liehen  simplex  chronicus 
handelt,  sondern  um  einen  atypischen  Liehen  ruber  planus. 

Herr  Lesser:  Nach  Lokalisation  und  Anordnung  liegt  hier  Liehen 
simplex  vor. 

7.  Herr  Pinkus:  Kranken  Vorstellung: 

Keratosis  rubra  pilaris  (erscheint  als  Originalmitteilung). 
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8.  Herr  Nagelschmidt:  Ich  möchte  Ihnen  diese  Finsen-Reyn- 
Lampe  demonstrieren,  die  nach  meinen  Angaben  von  Reiniger, 
Gebbert  &  Schall  modifiziert  worden  ist. 

Der  geringen  mir  zugemessenen  Zeit  wegen  kann  ich  mich  nur 
kurz  fassen. 

Die  klinischen  Erfolge,  die  mit  dieser  Lampe  in  der 
Neisserschen  Klinik  in  Breslau  erzielt  wurden,  sind  mit  denen  der 
Finsen-Orginallampe  vollkommen  gleichwertig.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  exzidierter  bestrahlter  Stellen  ergibt  ganz  ähnliche 
Veränderungen  wie  bei  der  Finsenlampe,  insbesondere  reicht  die  ent- 
zündliche Zone  bis  tief  ins  subkutane  Gewebe  hinein. 

Wenn  jemand  von  den  Herren  noch  Fragen  in  betreff  der  Kon- 
struktion oder  Handhabung  der  Lampe  haben  sollte,  so  bin  ich  gern 
bereit,  nach  Schluss  der  Sitzung  dieselben  zu  beantworten. 

Ich  möchte  nur  noch  die  Demonstration  einiger  Druckgläser  hin- 
zufügen, wie  sie  in  ähnlicher  Weise  schon  in  Russland  demonstriert 
worden  sind.  Ich  hatte  leider  keine  Gelegenheit,  dieselben  zu  sehen, 
und  habe  daher  bei  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  einige  Formen 
herstellen  lassen,  so  wie  sie  mir  gewissen  praktischen  Bedürfnissen  zu 
entsprechen  schienen. 

Soeben  erfuhr  ich  von  Herrn  Prof.  Lesser,  dass  in  Kopenhagen 
ähnliche  Druckgläser  ebenfalls  in  Gebrauch  sein  sollen. 

Sie  dienen  dazu,  schwer  zu  bestrahlende  Stellen  der  Behandlung 
zugänglich  zu  machen,  besonders  den  Winkel  zwischen  Nase  und  Ober- 
lippe, wie  den  zwischen  Nase  und  Augen.  Eine  andere  Linse  dient 
dazu,  das  Innere  der  Nasenhöhle,  sowie  etwaige  vereinzelte  Knötchen 
an  dem  freien  Rand  der  Nasenflügel  oder  des  Septums  zu  behandeln. 
Mit  den  alten  üblichen,  sowie  diesen  neuen  Drucklinsen  kommt  man 
für  alle  praktischen  Bedürfnisse  aus. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Das  letzterwähnte  Druckglas  ist  schon  seit  längerer 
Zeit  in  Kopenhagen  io  Gebrauch. 

Sitzung  vom  8.  Dezember   1903. 


Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  Gast  ist  anwesend   Herr  Dr.  Glavts che- Odessa. 

1.  Herr  P.  Strassmann  (a.  G.):  Bericht  über  die  am  3.  Fe- 
bruar 1903  von  Herrn  Hollstein  vorgestellte  Kranke. 

Meine  Herren!  Diese  Patientin  beschäftigt  Sie  heute  in  dritter 
Lesung.  Vor  etwa  6  Jahren  hatte  sie  Herr  östreicher  hier  zuerst  vor- 
gestellt. Die  Diagnose  blieb  damals  zweifelhaft,  als  Impetigo  gangrae- 
nosa. Dann  zeigte  sie  Herr  Hollstein  im  Februar  d.  J.,  und  es  blieb 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  multiple  Gangrän  der  Haut  auf  neu- 
rotischer Grundlage  in  der  Gegend  der  äusseren  Geschlechtsteile  handelt 
oder  um  hysterische  Artefakte. 
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Ich  habe  es  damals  übernommen,  die  Patientin  in  meiner  Klinik 
längere  Zeit  zu  beobachten,  und  möchte  Ihnen  kurz  darüber  berichten. 
Vorher  möchte  ich  noch  für  die  Herren,  die  im  Februar  nicht  zugegen 
waren,  wiederholen,  dass  die  rückfälligen  Veränderungen  und  Zerstörungen 
im  Bereich  der  Vulva,  die  verschiedentlich  vergeblich  behandelt  waren, 
es  uns  nötig  erscheinen  Hessen,  ein  grösseres  Gebiet  der  äusseren  Teile 
fortzunehmen.  Wenigstens  standen  wir  unter  dem  Eindruck,  dass  nach 
jahrelanger  Behandlung  es  nicht  möglich  war,  anders  Linderung  zu  ver- 
schaffen, als  durch  Exstirpation  der  zerstörten  Teile. 

Am  3.  Februar  war  die  Vorstellung  hier,  und  am  16.  Februar 
nahmen  wir  die  Patientin  auf.  Wir  behandelten  sie  einige  Tage  expek- 
tativ.  Am  20.  Februar  wurde  ihr  ein  Bad  verabreicht,  währenddes  — 
wie  mir  einer  der  Herren  geraten  hatte  —  alles  durchsucht  wurde,  was  sie 
mitgebracht  hatte.  Wir  fanden  ein  Fläschchen  mit  zwei  Theelöffeln  weisser 
Flüssigkeit.  Als  sie  aus  dem  Bad  herauskam,  war  ihr  erstes,  danach  zu 
suchen.  Da  sie  es  nicht  fand,  war  sie  sehr  ärgerlich  und  erklärte,  es 
wäre  ihr  noch  nicht  passiert,  dass  man  ihre  Sachen  durchsuchte,  sie 
wollte  die  Klinik  verlassen.  Wir  haben  ihr  gut  zugeredet,  so  dass  sie 
blieb.  Die  chemische  Untersuchung  ergab  eine  starke  Chlorzinklösung. 
Sie  gab  an,  sie  hätte  das  für  Kopfschmerzen  angewandt.  Das  war  augen- 
scheinlich gelogen.  Später  erlangten  wir  das  Rezept,  auf  das  hin  sie  es 
bekommen  hatte.  Es  war  von  einem  hiesigen  Gynäkologen  augenschein- 
lich zum  Zweck  von  Spülungen  ausgestellt  worden.  Wir  haben  die  Flasche 
konfisziert  und  nur  einmal  noch  in  der  Badestube  stehen  lassen,  um  ihr 
Gelegenheit  zu  geben,  sich  wieder  in  irgend  einer  Weise  damit  zu  miss- 
handeln. In  der  Tat  sind  in  diesen  Tagen  einige  Eruptionen  aufgetreten, 
aber  auch  in  der  Zeit,  wo  es  ihr  nicht  zu  Gebote  stand,  kam  es  zuerst 
noch  zu  einigen  frischen  Eruptionen  an  der  Vulva.  Später  blieben 
diese  völlig  aus.  Nun  versuchten  wir,  ob  sich  mit  Chlorzink  wirklich 
ähnliche  nekrotische  Schorfe  erzeugen  Hessen.  Das  ist  uns  nicht  gelungen. 
Wir  haben  sie,  soweit  es  überhaupt  statthaft  war,  an  der  Schenkelbeuge 
mit  Chlorzinkbäuschchen  gerieben  und  nur  eine  Rötung  der  Follikel, 
aber  keine  gangränöse  Entzündung  erzielt.  Ich  möchte  daran  erinnern, 
dass  von  Herrn  Hollstein  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  mit  Koch- 
salz an  den  Schenkeln,  nachdem  er  oberflächlich  Ritzungen  gemacht 
hatte,  solche  Gangrän  zu  erzeugen,  die  dann  auch  innerhalb  24  Stunden 
eintrat.  Damals  waren  noch  Zweifel  vorhanden,  ob  nicht  die  Patientin 
eine  besondere  Disposition  in  ihrem  Nervensystem  zu  multipler  Haut- 
gangrän biete.  Wir  haben  sie  dann  noch  längere  Zeit  bei  uns  behalten, 
weil  sie  über  Blutungen  aus  dem  Mastdarm  klagte.  Hier  fanden  sich 
auch  vorübergehend  Ulcerationen.  Beschwerden  traten  nicht  auf.  Nach 
etwa  zwei  Monaten,  am  14.  Mai,  habe  ich  sie  dann  zu  einem  Geständnis 
gebracht.  Sie  gab  auf  sehr  eindringliches  Zureden  und  auf  die  Versiche- 
rung, dass  ich  sie  nicht  anzeigen  werde,  zu,  dass  sie  sich  mit  Chlorzink 
gerieben  und  sich  auch  solches  in  den  Mastdarm  eingespritzt  habe.  Sie 
wurde  sofort  aus  der  Klinik  entlassen.  Da  die  Patientin  das  nach  längerem 
Aufenthalt  an  unserer  Klinik  und  mir  persönlich  auf  dringliches  Befragen 
•eingestanden  bat,  so  möchte  ich  immerbin  zu  bedenken  geben,  ob  sie 
nicht  unserem  Drängen,  einzugestehen,  nachgegeben  hat,  und  ob  sie  viel- 
leicht mehr  gesagt  hat,  als  der  Fall  war. 
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Etwas  anderes  als  einfache  Chlorzinkeinreibungen  musste  wohl  noch 
im  Spiel  sein,  denn  wie  gesagt,  es  ist  uns  nicht,  wie  in  dem  Quincke- 
schen  Fall  mit  der  Salzsäure,  gelungen,  solche  Eruptionen  oder  ähnliche 
Dinge  zu  erzeugen. 

Ich  habe  aus  diesem  Geständnis  die  Eonsequenzen  gezogen  und 
sie  poliklinisch  nur  in  ganz  gl  eichgültiger  Weise  wegen  der  strikturier  enden 
und  ulcerierenden  Prozesse  im  Mastdarm  behandelt.  Als  ich  ihr 
mit  Anzeige  wegen  der  Selbstverstümmlungen  drohte,  verschwand  sie 
aus  der  Behandlung  und  zeigte  sich  erst  im  Oktober  wieder,  nachdem 
ihr  im  Urban  von  Hrn.  Professor  Eoerte  auf  kombiniertem  Wege 
(mit  Laparotomie)  wegen  Striktur  das  Rektum  exstirpiert  worden  war. 
Es  wai  mir  nicht  möglich  gewesen,  vorher  eine  Nachricht  wegen  unsere» 
Verdachtes  an  das  Krankenhaus  gelangen  zu  lassen,  da  der  Aufenthalt 
der  Pat.  uns  nicht  bekannt  war.  Wenn  nun  auch  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit hier  der  Verdacht  auf  hysterische  Artefakte  an  Vulva  und 
Mastdarm  bewiesen  ist,  so  möchte  ich  doch  noch  folgendes  zu  bedenken 
geben :  erstens,  dass  wir  nichts  ähnliches  mit  Chlorzink  erzeugen  konnten, 
zweitens,  dass  ich  zwar  gelegentlich  nach  Chlorzinkanwendung  Ver- 
brennungen gesehen  habe,  die  aber  doch  niemals  ähnliche  Bilder  wie 
bei  der  Patienten  darstellten,  und  drittens,  dass  hysterische  Patienten 
immer  lügen  und  daher  vielleicht  doch  noch  die  Möglichkeit  vorhanden 
ist,  dass  sie  uns  auch  mit  dem  Chlorzink  etwas  vorgelogen  hat  oder 
dass  dies  nicht  die  einzige  Ursache  für  die  Entzündungen  ist.  Ich  möchte 
also  nicht  das  letzte  Wort  sprechen! 

Die  Untersuchung  des  exstirpierten  Mastdarms  hat,  so  viel  ich  höre, 
weder  etwas  Tuberkulöses  noch  Syphilitisches  ergeben.  Es  ist  nur  sehr 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  auch  hier  um  irgend  welche  Kunststücke 
einer  ausserordentlich  raffinierten  Hysterica  gehandelt  hat. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:'  Meine  Herren  1  Der  Verlauf  des  Falles  bestätigt 
nunmehr  die  von  mir  vor  5  Jahren  bei  der  ersten  und  dann  wieder  anfangs 
dieses  Jahres  bei  der  zweiten  Vorstellung  der  Kranken  ausgesprochene  An- 
schauung, dass  es  sich  nur  um  Artefakte  handeln  könne.  Ich  möchte  nur 
Kollegen  Strassmann  gegenüber  betonen,  dass,  wenn  es  noch  nicht  möglich 
war,  durch  Cblorzink  künstlich  diese  Pusteln  wieder  zu  erzeugen,  der  Miss- 
erfolg wohl  daran  liegt,  dass  der  Versuch  nicht  an  der  Vulva  angestellt 
worden  ist. 

Bei  den  artefiziellen  und  medikamentösen  Follikulitiden  muss  zu  der 
chemischen  Reizung  in  der  Regel  noch  eine  Infektion  hinzutreten,  und  zwar 
durch  Bakterien,  die  im  Follikelinhalt  oder  auf  deren  Oberfläche  liegen 
(z.  B.  bei  der  Hg-Folliculitis).  Bei  der  Bromakne  z.  B.  hat,  wie  ich 
seiner  Zeit  auf  dem  Strassburger  Kongress  mitteilte,  Kollege  LilienthaL 
diese  Bakterien  nachgewiesen.  Es  ist  nun  sehr  leicht  möglich,  dass  nach 
der  in  der  Klinik  lange  Zeit  ausgeübten  ausserordentlich  intensiven  Anti- 
sepsis es  nicht  möglich  gewesen  ist,  durch  das  chemische  Mittel  Pusteln  zu 
erzeugen,  während  vorher,  als  die  Patientin  herumging,  das  Sekret  der  Vagina 
einfach  über  die  Haare  der  Vulva  hinwegstrich  und  offenbar  eine  grosse- 
Menge  Bakterien,  Eiterkokken  vorhanden  waren,  die,  nachdem  einmal  durch 
Chlorzink  eine  Nekrose  geschaffen  war,  sehr  wohl  diese  Pusteln  erzeugen, 
konnten. 
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Bann  möchte  ich  noch  auf  die  Bedentang  des  histologischen  Befundes 
zurückkommen,  der  seiner  Zeit  für  die  Diagnose  Folliklis  oder  Folliculitis 
acneiformis  paratub.erculosa  von  den  Herren  Saalfeld  und  Lassar  ins  Feld 
geführt  wurde.  Ich  habe  schon  damals  hervorgehoben,  dass  man  auf  solchen 
histologischen  Befund  nicht  zu  viel  geben  dürfe;  es  handelte  sich  um  ein 
einfaches  Rundzelleninfiltrat  mit  zentraler  Abscedieruog  ohne  Riesenzellen, 
Epitheloidzellen  oder  Tuberkelbazillen,  ein  Befund,  der  eine  artefizielle  Ent- 
stehung nicht  ausschloss.  Bei  der  Vieldeutigkeit  mikroskopischer  Befunde 
fahren  wir  in  der  Regel  immer  noch  besser,  wenn  wir  uns  auf  den  gesamten 
klinischen  Eindruck  verlassen,  als  wenn  wir  aus  dem  histologischen  Bild 
allein  eine  Diagnose  stellen  wollen. 

Herr  Hollstein:  Zunächst  möchte  ich  Herrn  Strassmann  dafür 
danken,  dass  es  ihm  gelungen  ist,  die  Diagnose,  welche  man  im  Februar  bei 
ambulanter  Behandlung  nur  vermutungsweise  stellen  konnte,  durch  seine 
klinische  Beobachtung  nunmehr  fast  vollständig  zu  bestätigen.  Das  einzige 
Glied  in  der  Kette  der  Beweismittel,  welches  noch  fehlt,  ist  die  künstliche 
Reproduktion  der  Artefakte  mittelst  des  Chlorzinks.  Hierfür  glaube  ich  aber, 
eine  Erklärung  geben  zu  können.  Es  gibt  nämlich  drei  Arten  von  Haut- 
artefakten bei  Hysterischen. 

Erstens  die  rein  mechanischen,  welche  sich  als  hartnäckige  Wunden 
nnd  Exkoriationen  äussern,  zweitens  die  rein  chemischen,  welche  in  Form 
ausgedehnter  Hautnekrosen  auftreten,  und  drittens  die  Kombination  beider,, 
welche  als  Pustelbildung  meist  mit  gangränösem  Zentrum  erscheint. 

Um  diese  letztere  handelt  es  sich  bei  unserer  Patientin.  Da  es  nun 
sehr  schwer  ist,  die  Manipulationen,  welche  meist  mit  den  Fingernägeln 
vorgenommen  werden,  genau  in  der  Weise  mit  der  Atzung  zu  verbinden, 
wie  es  die  Kranken  tun,  so  erklärt  sich  naturgemäss  auch  die  Schwierigkeit, 
die  Artefakte  genau  nachahmen  zu  können. 

Was  nun  die  übrigen  Beweise  anbetrifft,  so  möchte  ich  auf  das  Ge- 
ständnis der  Kranken,  welches  doch  unter  einem  gewissen  Druck  erfolgt  ist, 
den  geringsten  Wert  legen. 

Weit  beweisender  ist  aber  eine  andere  Tatsache. 

Ich  habe  die  Patientin  vom  Juli  vorigen  Jahres  bis  zum  Februar  dieses 
Jahres  ambulant  behandelt.  Sie  ist  während  dieser  Zeit  fortwährend  von 
Rezidiven  der  Pastelbildungen  befallen  worden.  Von  dem  Moment  an,  wo 
sie  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  bis  zum  heutigen  Tage  (also  fast 
zehn  Monate)  sind  keine  neuen  Pasteln  mehr  aufgetreten.  Die  Kranke  ist 
also,  mit  einem  Wort  gesagt,  geheilt. 

Fast  alle  in  der  Literatur  berichteten  Fälle  verlaufen  in  ähnlicher 
Weise.  Sobald  das  Leiden  durch  die  Entlarvung  der  Simulation  den  Reiz 
des  Geheimnisvollen  und  Interessanten  verloren  hat,  tritt  meist  definitive 
Heilung  ein.  Und  gerade  deshalb  ist  hier  die  rechtzeitige  richtige  Diagnose 
von  so  grosser  Wichtigkeit,  weil  die  Diagnose  schon  die  Heilung  in  sich 
schliesst. 

Diese  Diagnose  kann  aber  bei  ambulanter  Behandlung  stets  nur  ver- 
mutet werden;  sichergestellt  wird  sie  nur  durch  langdauernde  klinische  Be- 
obachtung. 

Herr  Hermann  Isaac:  Von  dem  Herrn  Vortragenden  wurde  erwähnt, 
der  Patientin  sei  von  einem  Gynäkologen  Chlorzink  zu  Ausspülungen  ver- 
ordnet worden.  Es  liegt  doch  die  Annahme  vor,  dass  das  herunterfliessende 
ätzende  Chlorzink  die  Effloreszenzen  an  der  Vulva  und  um  den  Anus  herum, 
sowie  im  Darm  veranlasst  hat.  Dass  man  diese  nicht  artefiziell  erzeugen 
konnte,  liegt  wohl  daran,  dass  der  vaginale  Fluor  und  die  pathogenen  Bakterien 
aus  der  Vagina  und  Vulva  noch  hinzukommen  müssen,  um  solche  Erscheinungen 
zu  zeitigen. 
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Herr  Saal  fei  d  wendet  sich  gegen  die  Anschauung  des  Herrn  Blas chko, 
dass  zum  Auftreten  von  Follikulitiden  infolge  chemischer  Mittel  ausser 
diesen  auch  noch  eine  Infektion  nötig  sei.  Es  war  s.  Z.  in  dem  Bericht 
gesagt  worden,  dass  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  Pusteln 
Bakterien  nicht  gefunden  wurden  und  die  Pusteln  absolut  steril  gewesen 
seien.    Das  würde  gegen  diese  Anschauung  sprechen. 

Dann  erw&hne  ich,  dass  Herr  Holländer,  als  er  diesen  Fall  mit 
Heissluft  operierte,  darauf  hinwies,  dass  bei  der  Operation  eine  Erscheinung 
sich  zeigte,  das  eigentümliche  Aufspringen  von  Blasen,  wie  es  auch  sonst  auf  den 
einzelnen  Knötchen  bei  der  Heissluftkauterisation  des  Lupus  vulgaris  beobachtet 
wird.  Ich  glaube,  dieses  Moment  für  die  tuberkulöse  oder  paratuberkulöse 
Natur  des  Leidens  mitheranziehen  zu  dürfen. 

Herr  Strassmann(a.  G.):  Für  die  Herren,  die  die  Pat.  nicht  von  früher 
her  kennen,  möchte  ich  hervorheben,  dass  es  sich  um  eine  Lungentuberkulose 
handelte.  Die  Vermutung  bestand,  dass  bei  den  Haut  Veränderungen  eine  Para- 
tuberkulose  vorliege,  ein  Leiden,  das  irgendwie  mit  dem  Vorhandensein  von 
Tuberkelbazillen  im  Körper  zusammenhängt,  aber  nicht  durch  diese  hervor- 
gerufen ist.  Impfversuche  mit  den  ezzidierten  Stückchen  waren  s.Z. vollkommen 
negativ  ausgefallen,  ebenso  Übertragungen  auf  alle  möglichen  Nährböden. 
Die  verschriebene  50proz.  Chlorzinklösung  war  wohl  gegen  Fluor  gegeben 
worden  (ein  Esslöffel  auf  einen  Liter  Wasser).  Ob  sie  stärkere  gebrauchte, 
wissen  wir  nicht.  Die  Menge,  die  sie  in  die  Klinik  mitbrachte,  betrug  ungelähr 
zwei  Teelöffel,  eben  genügend  für  eine  chemische  Analyse.  Ich  hebe  noch 
hervor,  dass  kein  Rezidiv  nach  der  „Entdeckung"  des  Chlorzinks  auftrat. 
Die  Patientin  hatte  freilich  früher  auch  Wochen  und  Monate,  in  denen  sie  frei 
von  Erkrankung  war.  Wie  sie  sich  später  die  Mastdarmstriktur  beigebracht 
hat,  ist  mir  ziemlich  unerfindlich.  Sie  musste  ihre  Verrichtungen  in  Gegen- 
wart anderer  Patientinnen  im  Saale  auf  ihrem  Bett  erledigen.  Allerdings 
mu88  ich  sagen,  dass  ein  gewisser  Furor  operativus  wohl  zu  verzeichnen  ist. 
Sie  erzählte  triumphierend,  als  sie  aus  dem  Urbankrankenhause  zurückkam, 
wie  lange  sie  in  Narkose  gelegen  hätte,  und  fügte  hinzu,  dass  in  der  Zwischen- 
zeit ihre  Invaliditätsrente  mit  Beschlag  belegt  worden  ist.  Nach  der  Ent- 
lassung erhielt  sie  sie  wieder.  Der  Bezug  dieser  Rente  bildete,  wie  sie  sich 
erinnerte,  auch  ein  Verdachtsmoment.  Eine  irgendwie  erotische  Veranlagung 
ist  nie  bei  der  Pat.  hervorgetreten.  Vielleicht  war  es  bloss  der  Wunsch, 
ärztliches  Interesse  zu  erregen,  vielleicht  aber  gehen  auch  die  Massnahmen, 
die  gewiss  sehr  schmerzhaft  sein  müssen,  doch  von  irgend  einer  speziellen 
Perversität  aus. 

2.  Herr  Posner:  Demonstration  von  Harn-  und  Sekret- 
präparaten. 

Meine  Herren !  Ich  habe  um  die  Erlaubnis  gebeten,  an  der  Hand 
einiger  Präparate  über  verschiedene  Fragen  aus  dem  Gebiet  der  klinischen 
Mikroskopie  berichten  zu  dürfen,  obwohl  ich  wahrscheinlich  einem 
grossen  Teil  von  Ihnen  damit  wenig  Neues  sagen  werde. 

Ich  hoffe  aber  gerade  aus  der  Besprechung  in  einem  Kreis  von 
Spezialsachverständigen  weitere  Anregungen  im  Meinungsaustausch  zu 
gewinnen. 

Es  handelt  sich  zunächst  um  Untersuchungen  am  gonorrhoischen 
Eiter,  der  seit  Neissers  ersten  Mitteilungen  ja  ein  klassisches  Objekt 
für  die  Eiterforschung  überhaupt  geworden  ist.  Mein  Bestreben  ging 
in  erster  Linie  dahin,  hier  Methoden  anzuwenden,  welche  in  exakterer 
Weise,  als  das  bei    der  gebräuchlichen  Fixierung  geschieht,  die   feineren 
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Formverhältnisse  der  Zelle  und  der  Zellkerne  zu  konservieren  ge- 
stattete. Ich  bin  —  wie  ich  bereits  in  einer  kurzen  Mitteilung  in  der 
Berliner  klinischen  Wochenschrift  bekannt  gegeben  habe  —  durch  die 
Malariastudien  meines  hochverehrten  Freundes,  Prof.  Ar  gntinsky  in  Kasan, 
dazu  angeregt  worden,  für  diese  Zwecke  die  Osmiumsäure  anzuwenden, 
und  zwar  in  Dampfform.  Nach  den  Erfahrungen,  die  namentlich 
französische  Forscher  am  Blut  mit  dieser  Methode  gemacht  haben,  kann 
es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  gerade  in  den  Osmium- 
dämpfen ein  Mittel  besitzen,  welches  die  Form  der  Zellen  in  treuester 
Weise  zur  Darstellung  bringt.  Ich  wende  die  Methode  in  sehr  ein- 
facher Weise  an,  indem  ich  etwas  kristallinische  Osmiumsäure  auf  den 
Boden  eines  dunklen  Glasgefässes  bringe  und  die  Objektträger  mit  den  noch 
feuchten,  fein  verstrichenen  Eitertropfen  nach  unten  über  die  Mündung 
lege;  nach  etwa  40  Sekunden  ist  die  Fixierung  genügend,  und  man  kann 
dann,  nach  eingetretener  vollständiger  Trocknung,  sofort  mit  Methylen- 
blau färben.  Sie  werden  sich  an  den  ausgestellten  Präparaten  davon 
überzeugen,  dass  hier  nun  die  Zellen  nicht  bloss  ihre  amöboide  Form 
vollständig  beibehalten  haben,  sondern  dass  auch  der  ganze  Zellleib 
eine  zartblaue  Färbung  angenommen  hat.  Das  hat  den  Vorteil,  dass 
man  viel  leichter  als  früher  über  die  intra-  oder  extracelluläre  Lagerung 
der  Kokken  sich  äussern  kann  —  nur  mit  Doppelfarbungen  war  früher  ein 
ähnliches  Resultat  zu  erreichen.  Besonderen  Wert  schien  mir  die 
Methode  bei  Harnfilamenten  und  bei  Prostatasekret  zu  haben,  ferner 
aber  auch  bei  Sedimenten  eitrigen  Urins  —  auch  hier  können  Sie  sich 
an  aufgestellten  Präparaten  davon  überzeugen,  wie  gut  die  sämtlichen 
Mikroorganismen  fixiert  sind,  namentlich  aber  auch,  wie  oft  man 
auch  hier  echte  Phagocytose  sieht.  Die  intracelluläre  Lagerung  von 
Kokken  allein  darf  uns  hier  nicht  etwa  dazu  verführen,  gleich  von 
Gonokokken  zu  sprechen!  Auch  Harnzylinder  —  ein  sehr  schwieriges 
Objekt  —  lassen  sich,  wenn  auch  nicht  ganz  konstant,  mit  der  Osmierung 
fixieren. 

Den  erwähnten  günstigen  Eigenschaften  der  Osmiumsäure  stehen 
indes  einige  Nachteile  gegenüber,  abgesehen  selbst  von  dem  stechenden 
Geruch  und  dem  hohen  Preis.  Vor  allem  ist  es  nicht  gut  möglich, 
osmierte  Zellen  noch  einer  elektiven  Färbung  zu  unterwerfen,  wie 
wir  sie  für  Darstellung  der  verschiedenen  Granula  brauchen.  Die 
Osmiumsäure  selber  scheint  dem  Zellplasma  ausgesprochen  basophile 
Eigenschaften  zu  erteilen.  Es  ist  aus  diesem  Grunde  nicht  ratsam, 
sich  etwa  auf  die  Osmierung  allein  zu  beschränken.  Ich  habe  vielmehr 
noch  nach  einer  weiteren,  bequemen  Methode  gesucht,  die  auch  diese,  mit- 
unter für  die  Diagnose  recht  wichtigen  Punkte  rasch  zu  beurteilen  er- 
laubt. Die  aufgestellten  Präparate  sind  mittelst  der  sogenannten  May- 
Grünwaldschen  Färbung  (eosinsaures  Methylenblau  in  Methylalkohol 
gelöst)  hergestellt,  auf  deren  hohe  Brauchbarkeit  für  diese  Zwecke  mich 
Herr  Mosse  speziell  hingewiesen  hat.  Diese  ebenfalls  für  Blutunter- 
suchungen jetzt  sehr  eingebürgerte  Methode  (z.  B.  im  Institut  für 
medizinische  Diagnostik  stets  gebraucht)  ist  überaus  bequem.  Auch 
hier  spart  man  die  Erhitzung  des  Objekts  —  es  wird  einfach  ein 
Quantum  der  Reagens  etwa  1  Minute  lang  auf  das  getrocknete  Aus- 
strichpräparat   gebracht,    abgespült,  und    das   Präparat  ist  fertig.     Die 
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Färbung  ist  nahezu  panoptisch :  die  Zellkerne  und  Bakterien  blau,  rote 
Blutkörperchen  orange,  die  neutrophilen  Granula  violett,  die  eosinophilen 
•dunkelrot,  die  Mastzellenkörnung  blau.  Natürlich  fällt  es  mir  nicht 
ein,  diese  Färbung  etwa  als  allein  brauchbar  zu  bezeichnen  —  wir 
verfügen  ja  über  zahlreiche  andere  —  nur  muss  ich  sagen,  dass  sie  sich 
mir  als  überaus  wertvoll  erwiesen  hat. 

Ich  möchte  an  der  Hand  dieser  neuen  Untersuchungen  nun  kurz 
einige  Fragen  berühren,  die  neuerdings  für  die  Diagnostik  der  Gonorrhoe 
«ine  gewisse  Wichtigkeit  gewonnen  haben. 

Was  zunächst  die  eosinophilen  Zellen  betrifft,  so  wissen  Sie, 
dass  die  ursprünglich  von  Neuss  er  geäusserte  Ansicht,  dass  diese 
Zellen  aus  der  Prostata  stammen  und  ihr  Auftreten  demgemäss  eine 
Urethritis  prosterior  beweist,  verlassen  ist;  vielmehr  nehmen  die  meisten 
jetzt,  nach  Bettmann,  an,  dass  gerade  in  den  ersten  Tagen  das  Sekret 
besonders  reich  an  Eosinophilen  sei,  während  später  erst  die  neutrophilen 
Leukozyten  die  Überhand  bekämen.  Ich  muss,  im  Einklang  mit  meinen 
früheren,  mit  Arthur  Lewin  veröffentlichten  Mitteilungen,  bekennen, 
dass  ich  auch  diese  Anschauung  für  irrig  halte.  Ich  habe  sehr  viel- 
fach ganz  frische  Fälle  ohne  jede  Spur  von  Eosinophilie  gesehen  und 
möchte  jedenfalls  davor  warnen,  aus  deren  Auftreten  einen  Schluss  auf 
die  Frische  des  Falles  zu  ziehen! 

Ein  noch  grösseres  theoretisches  wie  praktisches  Interesse  kommt 
Beobachtungen  zu,  über  die  wir  erst  im  Laufe  der  letzten  Monate 
näheres  aus  dem  Pathologischen  Institut  unserer  Universität  erfahren 
haben.  Zwei  unter  der  Ägide  von  Oscar  Israel  angefertigte 
Dissertationen  —  von  Drobinski  und  von  Kirschenblatt,  z.  T.  gestützt 
auf  Material  aus  der  Poliklinik  unseres  Kollegen  M.  Joseph  —  haben 
sich  mit  der  Frage  der  Vakuolisierung  der  Leukozyten  befasst.  Die 
Existenz  dieser  Vakuolen,  als  helle,  oft  wie  mit  dem  Locheisen  aus- 
geschlagene Stellen,  an  denen  die  neutrophilen  Granula  gänzlich  ge- 
schwunden sind,  ist  ihnen  sicherlich  allen  bekannt.  Man  hat  sie  wohl 
meist  unter  den  etwas  vagen  Begriff  der  „schleimigen  Degeneration  * 
untergebracht.  Die  erwähnten  Dissertationen  beschäftigen  sich  nun  mit 
der  Entstehung  dieser  Vakuolen  und  kommen  zu  dem  Resultat,  dass  es 
sich  hier  um  eine  Cytolyse  unter  dem  Einfluss  der  in  die  Zellen  ein- 
gedrungenen Gonokokken  handelt  —  es  bildet  sich  um  die  Gonokokken 
herum  zunächst  ein  kleiner,  ungefärbter  Hof,  allmählich  wird  dieser 
grösser,  bis  schliesslich  der  vakuolenartige  Hohlraum  ausgebildet  ist; 
im  Innern  sieht  man  oft  noch  die  Gonokokken  liegen,  deren  Tingierbar- 
keit  freilich,  als  Zeichen,  dass  sie  bei  diesem  Vorgang  selbst  absterben, 
allmählich  mehr  und  mehr  abnimmt. 

Allerdings  darf  man  nun  hieraus  keine  zu  weitgehenden  Schlüsse 
ziehen,  namentlich  darf  man  nicht  glauben,  dass  man  aus  der  Zahl  und 
Ausbildung  der  Vakuolen  gleich  einen  Schluss  auf  das  Alter  des  ganzen 
Krankheitsprozesses  ziehen  kann.  Der  Vorgang  spielt  sich  mitunter 
ungeheuer  rasch  ab  —  ich  habe  ein  Präparat  von  einer  Gonorrhoe  am 
2.  Tage  aufgestellt,  an  dem  man  bereits  eine  sehr  grosse  Zahl  von 
Vakuolen  sieht.  Man  kann  nur  sagen,  dass  ceteris  paribus  eine 
vakuolisierte  Zelle  älter  ist,  als  eine  nicht  vakuolisierte. 
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Ist  also  dieser  Befund  in  diagnostischer  Hinsicht  nicbt  allzu  wichtig, 
so  muss  ich  leider  dasselbe  auch  betonen  gegenüber  der  neuerdings  von 
Pappenheim  angegebenen  Bedeutung  der  mononukleären  Zellen.  Es 
sollen    diese    nach    Pappenheim    nicht    hämatogenen  Ursprungs    sein 

—  also  nicht  durch  Chemotaxis  aus  den  Gefässen  heraustreten  — , 
sondern  histiogenen,  also  umgewandelte  Zellen  der  Gewebe  selbst.  Es 
würden  seiner  Meinung  nach  im  Beginn  der  Gonorrhoe  lediglich 
polynukleäre  Zellen  den  Eiter  zusammensetzen  —  erst  in  späteren  Stadien 
sollen  die  mononukleären  ebenfalls  hinzutreten.  Ich  glaube,  dass  auch 
hier  sehr  starke  individuelle  Verschiedenheiten  obwalten;  wir  finden 
bald  mehr,  bald  weniger,  bald  früher,  bald  später,  reichlich  mononukleäre 

—  die  Frage  des  Ursprungs  bleibe  dabei  unentschieden.  Aber  auch 
hier  weise  ich  auf  ein  Präparat  von  ganz  frischer  Gonorrhoe  hin, 
welches  in  jedem  Gesichtsfeld  3 — 4  mononukleäre  Zellen  erkennen  lässt. 

Sie  sehen,  die  positive  Ausbeute  im  diagnostischen  Sinne  ist  leider 
bisher  keine  sehr  erhebliche;  trotzdem  ist  zu  hoffen,  dass  immer 
weitere  Vervollkommnung  dieser  Untersuchungen  schliesslich  doch  noch 
praktische  Ergebnisse  liefern  wird. 

3.  Herr  Blaschko:  Vorstellung  eines  Falles  von  Pityriasis 
rubra  pilaris. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heut  einen  Fall  jener  relativ 
seltenen  Hautaffektion  vorstellen,  die  wir  seit  der  grundlegenden 
Arbeit  von  Besnier  aus  d.  J.  1889  als  Pityriasis  rubra  pilaris 
bezeichnen. 

Es  handelt  sich  um  eine  jetzt  36jährige  Patientin,  welche  schon  vor 
15  Jahren,  also  im  21.  Lebensjahr,  an  dieser  Affektion  erkrankte  und  die 
seitdem  wiederholt  sehr  starke  Exacerbationen,  aber  auch  sehr  bedeutende 
Remissionen,  ja  anscheinend  völlige  Heilungen  ihres  Leidens  durchgemacht 
hat.  Die  Patientin  ist,  wie  ich  heute  erst  hörte,  schon  vor  etwa  12  Jahren 
von  Herrn  Lassar  hier  vorgestellt  worden.  Ich  seihst  habe  die  Kranke 
schon  einmal  vor  10  Jahren  längere  Zeit  behandelt,  nnd  ans  dieser  Zeit 
stammen  die  beiden  Photographien,  welche  ich  hier  zeige,  Bilder,  die  mit 
ziemlicher  Deutlichkeit  die  typischen  Erscheinungen  der  Krankheit  zeigen: 
die  Kerato8e,die  Rötung  und  die  Schuppung. 

Schon  damals  zeigte  die  Patientin  eine  gewisse  Abweichung  von  dem 
typischen  Krankheitsbilde.  Typisch  sind  hier  diese  follikulären  Hyperkeratosen, 
welche  auf  gerötetem  Grunde  stehen  und  schliesslich  da,  wo  sie  dicht  zu- 
sammenfliessen,  eine  gemeinsame,  intensiv  gerötete,  schuppende  and 
hyperkeratotische,  reibeisenartige  Fläche  darstellen.  Ausserdem  finden  sich 
aber  hier  noch  einige  flache  psoriasiforme  Plaques,  welche  mit  einer  zu- 
sammenhängenden, ziemlich  festen  Hornschicht  bedeckt  waren  und  die  nicht 
wie  die  anderen  Stellen  follikuläre  Prominenzen  erkennen  Hessen.  Dass  es 
sich  nicht  um  Psoriasis  handelt,  ergibt  neben  dem  Vorherrschen  der  typischen 
Krankheitsform  auch  der  Charakter  dieser  Plaques,  welche  nach  Entfernung 
der  oberflächlichen  Schuppen  leicht  bluten. 

Die  Patientin  hat,  wie  schon  erwähnt,  verschiedene  wesentliche 
Remissionen  ihres  Leidens  gehabt.  Jetzt,  seit  etwa  vier  Wochen,  ist  dieser 
intensive  Schub  wieder  aufgetreten.  Nun  zeigen  sich  —  deutlicher  als  früher 
ausgeprägt  —  alle  typischen  Formen  und  Lokalisationen  der  Pit.  rubra  pil.: 
Neben  den  typischen  Hornkegeln  die  intensive  diffuse  Rötung  des  Gesichts, 
das  Bedecktsein    des    behaarten  Kopfes    mit   dicken  Krusten    und  Schuppen, 
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wie  wir  das  bei  keiner  anderen  Krankheit,  auch  nicht  bei  Psoriasis  sehen.  Ganz 
mit  Recht  betont  Besnier,  dass  gerade  der  Kopf  bei  Psoriasis  niemals  so 
diffus  erkrankt  und  es  nie  zu  so  grossen,  dicken  Schuppenauflagerungen 
kommt  wie  bei  Pityriasis  rubra  pilaris. 

Immerhin  muss  ich  sagen,  dass  es  m.  E.  kaum  eine  Dermatose  gibt, 
welcher  die  Pit.  rubra  pil.  naher  steht  als  die  Psoriasis. 

Ich  möchte  ferner  noch  etwas  anderes  hervorheben.  Ich  habe  schon 
bei  der  Demonstration  des  Bildes  aus  jener  früheren  Zeit  betont,  dass  die 
Patientin  neben  den  eigentlichen  follikulären  Keratosen  auch  einzelne  Plaques 
zeigte,  welche  garnicht  an  das  Krankheitsbild  erinnern.  Sie  sehen  auch  jetzt 
an  den  Schienbeinen  ganz  eigentümliche  flache  Stellen,  die  keineswegs 
follikuläre  Keratosen,  sondern  diffuse  keratotische  Stellen  mit  leichter 
Schuppung  darstellen,  Stellen,  die  man  sehr  leicht  für  Psoriasis  halten  könnte. 
Ja,  am  Rumpf  habe  ich  heute  eine  Stelle  entdeckt,  von  welcher  man  eine 
Schuppe,  wie  bei  Psoriasis,  leicht  abkratzen  konnte;  aber  es  kommt  an  allen 
diesen  Stellen  bei  Entfernung  der  Schuppen  nicht  zu  irgend  welcher  Blutung. 

Nun  zeigt  dieser  Fall  noch  eine  zweite  Eigentümlichkeit.  Es  ist  von 
allen  Autoren  als  wichtigstes  und  am  leichtesten  in  die  Augen  fallendes 
Merkmal  hervorgehoben  worden,  dass  bei  dieser  Erkrankung  die  Follikel 
auf  dem  Rücken  der  ersten  Fingerphalangen  ausserordentlich 
stark  byperkeratotisch  erkranken  und  diese  Phalangen  ein  voll- 
kommenes Reibeisen  darstellen.  Dieses  Bild  war,  wie  die  Photographien 
erkennen  lassen,  vor  zehn  Jahren  vorhanden.  Heute  ist  es  nicht  zu 
sehen.  Die  Rückseite  der  Fingerphalangen  ist  vollkommen  frei.  Es  wird 
sonach  in  Zukunft  die  Diagnose  auf  Pityriasis  rubra  pilaris  auch  ohne  diesen 
Befund  gestellt  werden  können. 

Dann  noch  eine  kurze  Bemerkung  hinsichtlich  der  Ätiologie.  Die 
französische  Schule  war  geneigt,  diese  Erkrankung  als  eine  nervöse  auf- 
zufassen, und  auch  Besnier  hat  sich  in  seiner  ersten  Mitteilung  dahin  ge- 
äussert. 

Lewin  hat,  wahrscheinlich  auf  Grund  der  Tatsache,  dass  von  Heller 
in  den  Nerven  der  erkrankten  Hautpartien  keine  der  pathologischen  Ver- 
änderungen nachweisbar  waren,  einen  anderen  Standpunkt  vertreten,  er  hat 
mehr  Gewicht  gelegt  auf  die  Störungen  des  Stoffwechsels;  doch  scheint  er 
der  Meinung  gewesen  zu  sein,  dass  diese  Stoffwechselstörungcn  erst 
sekundärer  Natur  und  nicht  als  Ursache  der  Erkrankung  aufzufassen  seien. 

Nun,  meine  Herren,  möchte  ich  aber  auf  eins  aufmerksam  machen: 
Bei  der  Pityriasis  rubra  pilaris  zeigen  die  Einzeleffloreszenzen  eine  An- 
ordnung und  einen  Verbreitungemodus,  der  sehr  dafür  zu  sprechen  scheint, 
dass  es  sich  um  eine  durch  eine  äussere  Ursache  veranlasste  Affektion 
handelt.  Es  ist  dieselbe  Anordnung  wie  wir  sie  bei  manchen  Erkrankungen 
sehen,  die  durch  Mikroorganismen  —  Fadenpilze  oder  Bakterien  —  oder 
auch  durch  corpuskuläre  Elemente  verursacht  werden,  z.  B.  bei  der  Pityriasis 
versicolor,  bei  der  Dermatitis  mercurialis,  beim  Liehen  chronicus  simplex, 
der  um  deswegen  auch  eine  ektogene  Erkrankung  zu  sein  scheint  u.  s.  w 
Und  zwar  finden  wir  im  Beginn  der  Erkrankung  und  in  der  Peripherie 
kleine  follikuläre  Herde;  wenn  die  Erkrankung  fortschreitet  (dem  entspricht 
eine  mehr  zentralwärts  gelegene  Partie),  findet  sich  um  die  follikulären  Herde 
eine  allmählich  grösser  werdende  flächenhafte  Erkrankung  der  Hautoberfläche, 
und  schliesslich  (im  Zentrum)  fliessen  alle  diese  zu  einer  erkrankten  Fläche 
zusammen.  Das  spricht  dafür,  dass  das  krankheitserregende  Moment  zuerst 
in  den  Follikel  eingedrungen  ist,  mit  der  zunehmenden  Erkrankung  sich 
alimählich  ausbreitete  und  dann  erst  die  diffuse  Erkrankung  eintrat,  als  die 
gesamten  Hautgebiete  zwischen  den  Follikeln  auch  befallen  waren. 
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4.  Herr  Schaarwächter:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Der  Fall,  den  ich  Ihnen  vorstellen  möchte,  be- 
trifft eine  syphilitische  Reinfektion.  Der  34jährige  Patient  acquirierte 
im  Jahre  1891,  als  er  Soldat  war,  einen  harten  Schanker,  er  machte 
deshalb  bei  einem  Lazarettgehilfen  eine  Schmierkur  von  20  Einreibungen 
durch.  Sieben  Jahre  blieb  er  dann  angeblich  ohne  Erscheinungen,  bis 
«r  im  September  1898  ein  Rezidiv  bekam.  Die  Mitteilungen  hierüber 
verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  betreffenden  Kollegen.  Der 
Patient  hatte  damals  nässende  Papeln  ad  an  um  und  an  der  Glans, 
Psoriaris  plantaris  und  eine  Angina  speciüca.  Deshalb  bekam  er  12  In- 
jektionen Hydrargyr.  salicyl.  ä  0,1,  unter  denen  sämtliche  Symptome 
prompt  zurückgingen.  Seitdem  will  der  Kranke,  der  noch  ein  Jahr 
hindurch  unter  der  Aufsicht  des  schon  erwähnten  Kollegen  gestanden 
hat,  von  Erscheinungen  freigeblieben  sein.  Ende  des  Jahres  1899 
heiratete  der  Patient  und  wurde  Vater  eines  schwächlichen  Kindes,  das 
im  Alter  von  6  Monaten  angeblich  an  Leberver grösser ung  starb.  Aborte 
sind  nie  beobachtet  worden. 

Mitte  Oktober  kam  der  Patient  in  die  Poliklinik  des  Herrn 
Sanitätsrats  Rosenthai  mit  drei  nässenden  papulösen  Effloreszenzen  an 
•der  Glans  und  der  Lamina  interna  praeputii,  die  in  Anbetracht  der 
Anamnese  als  zerfallene  Papeln  angesprochen  wurden.  Der  übrige 
Körper  war  frei  von  spezifischen  Erscheinungen,  insbesondere  waren 
keine  Drüsenschwellungen  zu  bemerken. 

Unter  örtlicher  Behandlung  mit  Kalomel  und  später  Emplastrum 
mercuriale  verheilten  die  Effloreszenzen  am  Penis  sehr  schnell,  die 
Ränder  aber  in  du  Herten  sich,  und  gleichzeitig  schwollen  beiderseits 
multiple  Inguinaldrü8en  an.  Jetzt  dachten  wir  an  eine  syphilitische 
Reinfektion,  und  auf  Befragen  gab  der  Kranke  auch  zu,  4  Wochen 
vor  Auftreten  der  UIcera  extramatrimoniell  coitiert  zu  haben.  9  Wochen 
nach  dem  Coitus,  in  der  fünften  Woche  nach  Eintritt  in  unsere  Be- 
handlung, trat  eine  typische  Roseola  maculo-papulosa  in  beiden  Ileo- 
lumbal  gegen  den,  an  den  abhängigen  Partien  des  Bauches  und  an  der 
Beugeseite  des  linkeu  Vorderarmes  auf.  Wir  leiteten  infolgedessen 
•eine  Injektionskur  mit  Hydrargyrum  salicylicum  ein,  unter  der  das 
syphilitische  Exanthem  zunächst  deutlicher  hervortrat,  um  dann  all- 
mählich zu  verblassen.  Leider  ist  dasselbe  jetzt  nach  6  Injektionen 
a  0,1  vollständig  geschwunden,  während  es  vor  l1/2  Wochen,  als  ich 
den  Patienten  zur  Vorstellung  anmeldete,  noch  deutlich  zu  sehen  war. 
Nur  einige  Pigmentationen  sind  noch  au  der  Unterbauch gegend  vor- 
handen; auch  bestehen  noch  die  indurierten  Narben  am  Penis,  sowie 
die  Drüsenschwellung,  die  bereits  etwas  zurückgegangen  ist. 

Da  mithin  die  Anamnese  eine  zweifellos  beobachtete  Lues  ergibt, 
«o  ist  der  Fall  in  Anbetracht  des  Verlaufes  —  typische  Sklerose,  In- 
guinal drüsenschwellung,  Roseola  —   als  Reinfektion  aufzufassen. 

5.  Herr  Palm:  Krankenvorstellung. 

Die  Patientin,  welche  ich  Ihnen  vorsteilen  möchte,  leidet  an  einer 
ausgedehnten  und  ausgesprochenen  Atrophia  cutis  idiopathica. 

Aus  der  Anamnese  dieses  Falles  hebe  ich  folgende  Punkte  hervor. 
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Die  jetzt  55jährige  Frau  hat  1885  in  Breslau  eine  Trichinose 
durchgemacht,  welche  jedoch  in  etwa  14  Tagen  zur  Heilung  überging. 
Ferner  berichtet  die  Patientin  von  einer  schweren  Influenza-Erkrankung 
Ende  des  Jahres  1890.  Sie  hatte  hohes  Fieber,  Kreuz-  und  Kopfschmerzen 
und  musste  4  Wochen  das  Bett  hüten.  Anfangs  des  Jahres  1891  begann 
uun  die  Hauterkrankung  der  Patientin  sich  in  der  Weise  zu  entwickeln, 
dass  zunächst  die  Haut  des  rechten  Armes,  bald  darauf  die  beider  Füsse 
anfing,  spröde  zu  werden.  Über  den  Gelenken  stellte  sich  ein  Gefühl  der 
Spannung  ein.  Bald  darauf  zeigten  die  Finger  der  rechten  Haud  und  die 
Zehen  beider  Füsse  „rote  Flecke",  später  traten  diese  Erscheinungen 
auch  am  linken  Arm  in  gleicher  Weise  auf. 

Die  Rötung  erstreckte  sich  nun  allmählich  über  die  ganzen  heute 
von  der  Atrophie  eingenommenen  Hautbezirke;  das  Aussehen  dieser 
Rötung  vergleicht  die  Patientin  mit  dem  Rotlauf  bei  Schweinen. 

Während  der  Entwicklung  dieser  Rötung  hatte  die  Frau  häutig 
ein  Gefühl  von  Kribbeln  und  Eingeschlafensein  der  Hände  und  Füsse. 
Meist  traten  diese  Erscheinungen  anfallsweise  auf;  es  waren  gleichzeitig 
Kopfschmerzen  und  allgemeines  Unbehagen  damit  verbunden,  sodass  die 
Patientin  zur  Zeit  solcher  Anfalle  das  Bett  hüten  musste.  Alle  4  —  6 
Wochen  soll  ein  solcher  Anfall  von  etwa  14  Tagen  Dauer  aufgetreten  sein. 

Allmählich  begann  nun  die  Haut  so  „schrumpelig"  zu  werden, 
wie  sie  sich  jetzt  präsentiert,  damit  liessen  dann  auch  die  oben  er- 
wähnten Anfälle  ganz  nach. 

Als  die  Patieutin  in  meine  Behandlung  trat,  war  von  deu  in  der 
Anamnese  angegebenen  entzündlichen  Erscheinungen  nichts  mehr  vor- 
handen, sondern  überall  die  Atrophie  bereits  ausgebildet. 

Das  klinische  Bild  der  Patientin  ist  das  ja  nun  nicht  mehr  so 
seltene  der  idiopathischen  Hautatrophie  mit  der  mit  zerknittertem  Zi- 
garettenpapier verglichenen  Epidermis,  mit  der  schwer  sich  ausgleichenden 
Hautfalte,  mit  den  als  mächtige  Gefässe  durchscheinenden  Venen. 

Die  Grenzen  der  normalen  Haut  gegen  die  Atrophie  sind  ziemlich 
scharf  ausgeprägt.  Die  unteren  Extremitäten  sind  in  ihrer  Gesamtheit 
affiziert,  dabei  schneidet  die  Affektion  vorne  beiderseits  mit  dem  Ligamentum 
Poupartii,  hinten  mit  der  Crista  ossis  ilei  scharf  ab;  an  den  oberen  Ex- 
tremitäten hat  die  Atrophie  die  Vorderarme  in  toto  befallen,  nur  die 
Ellbogenbeugen  sind  freigeblieben,  während  an  der  Dorsalseite  die  Atrophie 
etwas  auf  den  Oberarm  übergreift;  aber  besser  als  durch  die  Beschreibung 
werden  Sie  dies  auf  den  Schemata  erkennen,  welche  ich  Ihnen  hier 
herumgebe. 

Was  diesen  Fall  im  Besonderen  bemerkenswert  macht,  ist  eine 
eigentümlich  sulzig  -  teigige  Schwellung  des  subkutanen  Gewebes  be- 
sonders in  der  Umgebung  der  Kniegelenke.  Diese  Schwellung  hat  sich 
seit  dem  Jahre  1901  unter  der  Beobachtung  entwickelt;  zeitweise  war 
die  Schwellung  so  stark,  dass  dadurch  die  Fältelung  der  Epidermis  fast 
ganz  ausgeglichen  wurde  und  die  Patientin  dies  hocherfreut  für  ein 
Heilungszeichen  betrachtete.  Die  sulzige  Schwellung  findet  einen  korre- 
spondierenden Befund  im  mikroskopischen  Bilde,  über  welches  Ihnen 
nach  mir  Herr  Bäum  er  berichten  wird. 

Die  Seh weisssekretion  an  den  atrophischen  Partien  ist  deutlich  ver- 
mindert, ein  Umstand,  der   der  Patientin   selbst  bereits   aufgefallen   ist. 
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An  heissen  Sommertagen,  wenn  die  Patientin  längere  Zeit  gegangen  war, 
habe  ich  mich  wiederholt  davon  überzeugt,  dass  eine  geringe  Seh weiss- 
sekretion  an  den  atrophischen  Stellen  vorhanden  war. 

Die  Sensibilität  der  erkrankten  Partien  ist  die  gleiche  wie  an  den 
normalen  Stellen.    Dasselbe  gilt  für  die  Kälte-  und  Wärme- Empfindung. 

Die  Therapie  konnte  sich  nur  darauf  beschränken,  durch  Einfettung 
der  Haut  und  warme  Bäder  die  subjektiven  Beschwerden  möglichst  zu 
lindern. 

Sitzung  vom  5.  Januar  1904. 


Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  Gäste  sind  anwesend  die  Herren  Silex,  H.  Neumann  und 
Baron  v.  Küster. 

Als  Mitglieder  aufgenommen  sind  Herr  Tiedemann  und  Herr 
Friedländer. 

Ausgeschieden  ist  Herr  Nürnberg. 

Vorsitzender  Herr  Lesser:  Wir  stehen  heute  leider  wieder  unter 
dem  Eindruck  einer  erschütternden  Nachricht:  ein  hochverehrtes  Mit- 
glied unserer  Gesellschaft,  Geheimrat  Jolly,  ist  unerwartet  gestern  Nach- 
mittag, wie  Ihnen  allen  bekannt  sein  wird,  gestorben.  Jolly  hat  für 
unser  Fach  ein  grosses  Interesse  gezeigt.  Es  ist  ja  ganz  selbstverständ- 
lich bei  den  Beziehungen,  welche  zwischen  der  Syphilis  und  den 
Nervenkrankheiten,  den  Geisteskrankheiten,  bestehen.  Er  hat  auch  die 
Bestrebungen  der  deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankheiten mit  dem  grössten  Interesse  verfolgt.  Ich  bitte  Sie,  zu  Ehren 
des  Entschlafenen  sich  von  den  Plätzen  zu  erheben.     (Geschieht.) 

1.  Herr  Leopold  Lilienthal  (Krankenvorstellung):  Meine  Herren! 
Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  aus  der  Kinderklinik  des  Kollegen  Neumann, 
dem  ich  für  die  Erlaubnis  der  Vorstellung  dieses  Falles  zu  besonderem 
Dank  verpflichtet  bin,  einen  Fall  von,  wie  ich  glaube,  Liehen  ruber 
planus  bei  einem  Kinde  in  der  elften  Lebenswoche  vorzustellen. 
Das  Kind  hat  eine  Hautaffektion,  welche  besonders  an  den  Extremitäten 
lokalisiert  ist  und  nach  Angabe  der  Mutter  mit  Ende  der  zweiten  Lebens- 
woche zuerst  aufgetreten  ist.  Die  Affektion  besteht  aus  Effloreszenzen, 
welche  durchaus  den  Eindruck  von  Liehen knötchen  machen,  wie  sie  jetzt 
noch  an  der  linken  Hand  und  zum  Teil  noch  am  linken  Unterschenkel 
deutlich  zu  sehen  sind.  Auch  haben  wir  während  der  Zeit  auf  einem 
Kratzstrich  am  rechten  Arm  einzelne  Knötchen  gesehen,  die  jetzt  mit 
Pigmenthinterlassung  abgeheilt  sind.  Namentlich  am  linken  Unterschenkel 
fanden  sich  Bildungen  grösserer  Plaques.  Auf  der  Streckseite  wie  auch 
an  der  Beugeseite  der  beiden  unteren  Extremitäten  und  des  rechten 
Armes  finden  sich  dunkle,  pigmentierte,  z.  T.  parallel  laufende,  z.  T.  sich 
kreuzende  Streifen,  welche  nach  der  Abheilung  der  Effloreszenzen  zurück- 
geblieben sind  und  anfangs  livid-rote  Farbe  hatten  und  erhaben  über 
dem  Haut-Niveau  hervorstehend  sich  als  derbe  Exsudate  anfühlten,  all- 
mählich dann  flacher  und  zugleich  dunkler  wurden.  Die  Genitalien  und 
die  Volarflächen  des  Handwurzelgelenks  sind  frei,  ebenso  Rumpf,  Hals 
und  Gesicht.  An  den  Fusssohlen,  namentlich  der  rechten  und  an  den 
Endphalangen  der  Zehen  und  Finger    ist    es  zeitweise  zur  Bildung  von 
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derben  Krusten  gekommen,  die  aber  bald  als  solche  abheilten;  Blasen 
waren  vereinzelt  bis  zu  Linsen  grosse  sichtbar,  namentlich  an  den  Fuss- 
gelenken.  Juckgefühl  anscheinend  nicht  vorhanden;  das  Kind  hat  bei 
den  Untersuchungen  stets  ganz  ruhig  gelegen.  Schleim  hau taffektionen 
haben  wir  nicht  beobachtet.  Die  Inguinaldrüsen  sind  deutlich  geschwollen; 
indessen  haben  wir  keine  Verletzungen  an  den  Extremitäten  gefunden. 
Die  Knötchen  sind  zum  grossen  Teil  schon  abgeheilt,  man  sieht  sie  aber 
noch  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  auf  dem  linken  Handrücken  und 
an  beiden  Unterschenkeln  ganz  deutlich. 

Wenn  nun  auch  der  Liehen  ruber  im  allgemeinen  nur  bei  älteren 
Personen  gesehen  wird,  so  hat  doch  schon  Colcott  Fox  darauf  hin- 
gewiesen, dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  Erkrankungen  bei  Kindern  im 
Alter  von  3 — 29  Monaten  beobachtet  werden,  und  Kaposi  hat  das 
Leiden  auch  bei  einem  acht  Monate  alten  Kind,  ferner  bei  Kindern  im 
Alter  von  3  und  4  Jahren  gesehen. 

Diskussion. 

Herr  B lasch ko:  Während  ick  bei  einem  hier  vor  Jahren  von  Herrn 
Oestreicher  vorgestellten  Fall  aus  der  Neu  mann  sehen  Poliklinik  die  ge- 
stellte Diagnose  Liehen  ruber  planus  aus  verschiedenen  Gründen  anfechten 
musste  und,  wie  ich  höre,  die  von  mir  damals  gegebene  Deutung,  dass  es 
sich  um  Strophulus  mit  allgemeiner  Lichenifikation  handelte,  durch 
den  weiteren  Krankheitsverlauf  bestätigt  wurde,  halte  ich  den  heute  hier 
vorgestellten  Fall  für  ganz  zweifellos.  Bemerkenswert  erscheint  mir  der- 
selbe nicht  nur  wegen  des  ausserordentlich  frühzeitigen  Beginns,  sondern 
auch  wegen  der  schön  geschwungenen  Kurven,  in  denen  sich  die  Pigment- 
residueu  des  Exanthems  präsentieren.  Das  frühzeitige  Auftreten  des  Liehen 
planus  scheint  mir  übrigens  sehr  gegen  die  parasitäre  Natur  der  Krankheit 
zu  sprechen. 

Herr  Wechsel  mann;  Es  besteht  gar  kein  Zwei  fei,  dass  der  Form 
nach  die  Knötchen  Liehen  ruber  planus  vorstellen.  Es  handelt  sich  jedoch 
um  die  strichförmige  Art  der  Erkrankung,  und  das  gleichzeitige  Auftreten 
der  Pigmentierungen  spricht  wohl  für  eine  angeborene  Anomalie,  einen  Naevus, 
der  zugleich  lichenartig  ist. 

Herr  Rosenthal:  Es  ist  mir  um  so  interessanter,  dass  dieser  Fall, 
der  sicherlich  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört,  aus  der  Poliklinik  des 
Herrn  Neumann  vorgestellt  wird,  als  ich  mich  erinnere,  dass  Herr 
Oestreicher  vor  Jahren  behauptete,  dass  er  öfter  in  dieser  Poliklinik  bei 
neugeborenen  oder  jungen  Kindern  Liehen  ruber  planus  gesehen  habe. 
Damals  wurde  die  Tatsache  etwas  angezweifelt.  Es  wäre  sehr  interessant, 
zu  hören,  ob  diese  Beobachtungen  wirklich  käufiger  gemacht  worden  sind. 
In  diesem  Falle  müsste  unsere  Ansicht,  dass  der  Liehen  planus  im  jugend- 
lichen Alter  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört,  modifiziert  werden. 

Herr  H.  Neu  mann  a.  6.:  Der  von  Herrn  Oestreicher  seiner  Zeit 
vorgestellte  Fall  stellte  wohl  eine  Lichenifikation  eines  Strophulus  dar.  Fälle 
von  echtem  Liehen  ruber,  wie  hier,  muss  ick  nach  meiner  bei  Kindern  ziem- 
lich reichlichen  Erfahrung  doch  für  ganz  ausserordentlich  selten  erklären. 

Herr  Lilienthal:  Ich  habe  in  den  Jahren,  wo  ich  öfter  die  Kinder 
aus  der  Poliklinik  des  Herrn  Neumann  gesehen  habe,  keinen  Fall  von 
Liehen  ruber  weiter  gesehen.  Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  das  Kind 
bisher  kein  Arsen  bekommen  hat,  sondern  nur  lokal  behandelt  wurde. 

2.  Herr  Silex  (als  Gast):  Über  Argyrosis.  (Mit  Kranken- 
vorstellung.) 
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Meine  Herren!  Zuerst  möchte  ich  Ihnen  meinen  Dank  dafür  aus- 
sprechen, dass  Sie  mir  gestattet  haben,  hier  das  Wort  nehmen  zu  dürfen. 
Viel  Neues  kann  ich  Ihnen  nicht  bringen,  aber  ich  glaube,  dass  die 
Fälle  an  und  für  sich  doch  ein  gewisses  Interesse  darbieten,  zumal  in 
einer  Zeit,  wo  allgemeine  Argyrose  verhältnismässig  selten  zu  sehen  ist. 
Früher,  als  man  nicht  soviel  mit  Trockenplatten  arbeitete,  war  es  eine 
etwas  gewöhnlichere  Erscheinung  bei  den  Photographen.  Die  beiden 
Fälle  sind  auch  von  dem  Standpunkt  aus  interessant,  als  sie  beide 
therapeutische  Kunstprodukte  darstellen.  Der  eine  gehört  zur  allge- 
meinen, der  andere  zur  lokalen  Argyrose. 

Der  erste  Patient  suchte  mich  vor  einigen  Jahren  wegen  Seh- 
störungen auf.  Er  hatte  eine  Sehnervenatrophie  tabiscben  Ursprungs, 
war  mit  allen  möglichen  Mitteln  behandelt  worden,  aber  es  ging 
schlechter  und  schlechter,  und  schliesslich  kam  es  zur  Erblindung. 
Seiner  Zeit  wurde  ihm  Argentum  nitricum  innerlich  verordnet.  Der 
Patient  arbeitete,  so  lange  es  ging,  und  besuchte  nur  Sonntags  die 
Poliklinik.  Das  Rezept  war  ihm  von  den  Assistenten  ohne  weiteres 
immer  weiter  verordnet  worden.  Als  ich  ihn  nach  längerer  Zeit  sah, 
fiel  mir  sofort  die  blaugraue  Färbung  des  ganzen  Gesichtes  auf.  Er 
hatte  30  Schachteln,  0,4  Argentum  zu  80  Pillen,  im  ganzen  gebraucht, 
mithin  12  g,  eine  verhältnismässig  geringe  Dosis  im  Vergleich  zu  den 
Literaturangaben,  die  von  30  und  mehr  Gramm  sprechen. 

Der  Patient  zeigt  diese  eigentümliche  Färbung  besonders  im 
Gesicht,  daneben  aber  auch  am  ganzen  Körper.  Die  Nägel  waren 
wenig  betroffen.  Schön  zu  sehen  ist  die  Verfärbung  auch  an  den  Schleim- 
häuten, und  fällt  besonders  die  Gegend  des  harten  Gaumens  in  die 
Augen.  Auch  das  Trommelfell  ist  leicht  livid  gefärbt,  und  so  können 
wir  denn  sagen,  dass  der  grösste  Teil  des  Körpers  durch  diese  12  g 
Argentum  nitricum  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Der  andere  Patient  ist  ein  junger  Mann,  dessen  Bindehäute  mit 
Arg.  nitr.  behandelt  worden  sind.  Er  stammt  aber  nicht  aus  meiner 
Poliklinik,  sondern  hat  mich  erst  wegen  der  schwarzen  Verfärbung  auf- 
gesucht. In  der  Klinik,  in  der  er  in  Behandlung  stand,  gilt  das 
Argentum  als  Panacee  und  wird  gegen  die  meisten  Conjunktivitiden 
benutzt.  Er  ist  ein  halbes  Jahr  mit  1  prozentiger  Lösung  gepinselt 
worden  und  hat  darauf  diesen  Befund  acquiriert,  der  in  einer  Mächtig- 
keit hervortritt,  wie  sie  zu  sehen  sich  vielleicht  selten  Gelegenheit 
findet.  Auch  die  Conjunktiva  des  Oberlides  ist  verfärbt,  und  Sie  sehen, 
dass  auch  die  Conjunctiva  bulbi  in  weiter  Ausdehnung  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  ist. 

Um  mich  näher  über  das  Bild  zu  orientieren,  habe  ich  dem  älteren 
Manne  aus  der  Stirn  ein  paar  Hautstreifen  exzidiert  und  mikroskopisch 
untersucht.  Einige  Präparate  sind  dort  aufgestellt.  Es  zeigt  sich,  was 
auch  schon  Öfter  beschrieben  ist,  dass  das  Epithel  im  ganzen  frei  ist 
uud  dass  sich  die  Silberalbuminate  besonders  im  Bindegewebe  und  an 
den  elastischen  Fasern  finden.  Schön  sind  die  schwarzen  Pünktchen 
an  den  Papillen  und  an  den  Schweissdrüsen  zu  sehen.  Auch  die  Haar- 
wurzeln sind  an  einzelnen  Stellen  dicht  besät.  Interessant  sind  die 
Präparate  insofern,  als  sie  in  Widerspruch  stehen  zu  der  Mitteilung 
von   Froman,  der  angibt,    dass   das   makroskopische    Aussehen    dieser 


—    54    — 

Fälle  bedingt  sei  durch  eine  schwarze  Linie  zwischen  Epithel  und 
Corium.  Man  kann  sich  die  diffuse  bläuliche  Färbung  auch  schwer 
vorstellen  ohne  die  Annahme  einer  gleichmässigen  Pigmentierung.  Es 
gibt  aber  Ausnahmen,  wie  hier,  wo  man  sich  nicht  überzeugen  kann, 
dass  eine  schwäre  Grenzlinie  zwischen  Corium  und  Epithel  vorhanden 
ist.  Wir  müssen  uns  demnach  für  unseren  Fall  vorstellen,  dass  die 
zahlreichen  sichtbaren  Silberkügelchen  in  den  Präparaten  die  livide 
Färbung  bedingen.  Im  Gegensatz  zu  den  von  Dermatologen  beschriebenen 
Fällen,  die  das  Epithel  völlig  intakt  zeigen,  haben  wir  Ophthalmologen 
an  der  Conjunktiva  öfters  einen  Befund  in  den  Epithelien,  wie  auch 
hier,  zu  demonstrieren  Gelegenheit.  Im  übrigen  ist  der  Befund  der- 
selbe wie  in  der  Haut.  Es  ist  auch  erklärlich,  dass  Höllenstein  bei 
seinem  Durchtritt  durchs  Epithel,  wenn  er  mit  interzellulärer  alkalischer 
Gewebsflüssigkeit  in  Verbindung  kommt,  zu  eiweisshaltigen  Nieder- 
schlägen führt,  woraus  die  Silberalbuminate  entstehen. 

Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  bei  dem  Patienten  mit  allgemeiner 
Argyrose  die  elastischen  Fasern,  die  auch  bei  lokaler  Argyrose  immer 
als  ausgedehnt  betroffen  beschiieben  werden,  durchaus  nicht  ausgiebig 
tingiert  sind.  Um  es  noch  einmal  hervorzuheben,  so  zeichnet  sich 
unser  Fall  aus  durch  das  Fehlen  der  Grenzlinie  und  die  geringe  Be- 
teiligung der  elastischen  Fasern. 

Diskussion. 

Herr  Lese  er  dankt  dem  Herrn  Vortragenden  im  Namen  der  Gesellschaft 
für  die  Demonstration  der  ausserordentlich  interessanten  Fälle.  Die  jetzt  zu 
beobachtende  grössere  Seltenheit  der  allgemeinen  Argyrie  ist  wohl  weniger 
auf  die  Veränderung  der  Herstellung  der  photographischen  Platten  zurück- 
zuführen, als  auf  die  Einschränkung  der  internen  Behandlung  mit  Argen  tum 
n  Urica  m. 

Die  Ablagerung  des  Silbers  ist  am  stärksten  in  einer  Schicht  unmittelbar 
unter  der  Epidermisgrenze,  ebenso  aber  auch  an  den  Drüsen,  Muskeln  u.  s.  w. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  ist  auch  nach  kleineren  Dosen  Argyrie 
beobachtet  worden,  und  zwar  wenn  die  Dosis  auf  einmal  oder  einige  wenige 
Male  verteilt  war,  z.  B.  früher  bei  Behandlung  des  Magengeschwürs  mit  Ein- 
giessungen  von  Argentum  nitricum-Lösungen. 

Herr  Sil  ex  sprach  von  Silberalbuminaten.  Die  chemische  Natur  der 
schwarzen  Körnchen  ist  aber  noch  nicht  sicher  gestellt,  ich  glaube  nicht, 
dass  man  eine  Eiweisssilberverbindung  annehmen  kann. 

Herr  Heller:  Die  schwarzen  Körnchen,  die  Herr  Silex  nicht  in  Be- 
ziehung zu  den  elastischen  Fasern  brachte,  finden  sich  vorwiegend  in  der 
Membrana  propria  der  Schweissdrüsen;  da  die  Membrana  propria  stets  die 
Elastinreaktion  gibt,  dürften  doch  wohl  jene  Körnchen  als  aus  elastischer 
Substanz  bestehend  angesehen  werden;  ihre  Färbung  wäre  dann  ein  Analogon 
zur  Färbung  der  elastischen  Fasern. 

Interessant  ist  die  Ähnlichkeit  des  ersten  vorgestellten  Patienten  mit 
dem  Habitus  der  an  Morbus  Addisonii  leidenden  Kranken.  Auch  das  stets 
für  charakteristisch  gehaltene  Symptom  des  Addison,  die  Pigmentierung  der 
Mundschleimhaut,  ist  hier  vorhanden.  Dagegen  sind  in  diesem  Falle,  wie 
wohl  stets  bei  der  Argyrie,  die  Nagelbetten  pigmentiert  und  scheinen  grau- 
se hiefrig  durch  die  Nagelplatten  hindurch.  Bei  dem  Addison  fehlen  die 
Färbungen  des  Nagelbettes  in  der  Regel. 

Lew  in  hat,  soweit  mir  bekannt,  bei  der  lokalen  Gewerbeargyrie  die 
Schwarzfärbung  der  elastischen  Fasern  auf  ein  besonderes  Reduktionsvermögen 


—     56     - 

der  letzteren  and  auf  Ausscheidung  metallischen  Silbers  auf  und  in  die 
letzteren  bezogen.  Das  Silber  verhält  sich  ebenso  wie  andere  Schwermetalle, 
insbesondere  Osminm.  Die  Reduktion  der  Osmiumsäure  zu  metallischem 
Osmium  durch  gewisse  stark  reduzierende  Gewebselemente  ist  ja  allgemein 
bekannt. 

Herr  Blaschko:  Auch  ich  möchte  betonen,  das 8  das  Silber  sich  überall 
da  niederschlägt,  wo  elastische  Substanz  vorhanden  ist.  Bei  einem  Präparat 
von  allgemeiner  Argyrose  aus  dem  Jahre  1886,  welches  ich  der  Freundlichkeit 
des  Herrn  J.  Neumann  verdanke,  hatte  ich  zunächst  den  Eindruck,  duss 
das  Bild  ein  total  verschiedenes  sei  von  dem  der  lokalen  Argyrie,  aber  beim 
genaueren  Hinsehen  bemerkt  man  auch  hier,  dass  auf  allen  elastischen  Fasern 
sich  Silber  niedergeschlagen  hat,  nicht  nur  auf  dem  elastischen  Gewebe  der 
Cutis,  sondern  auch  auf  der  Membrana  propria  der  Schweissdrusen  und  der 
Grenzschicht  zwischen  Cutis  und  Epidermis.  Die  Bildung  der  Niederschläge 
muss  ja  bei  der  allgemeinen  Argyrie  etwas  anders  vor  sich  gehen,  als  bei  der 
lokalen  Argyrose.  Bei  der  lokalen  A.  liegt  im  Gewebe  ein  Klumpen  metallischen 
Silbers,  der  erst  gelöst  werden  mnss;  erst  aus  der  Lösung  fällt  dann  wieder 
das  Silber  in  kleinen  Körnchen  aus,  und  zwar  in  der  ganzen  Nachbarschaft; 
man  sieht  das  ganze  Gewebe  diffus  gefärbt;  aber  da,  wo  elastische  Fasern 
sind,  ist  das  Silber  auch  in  Körnchen  niedergeschlagen;  und  zwar  handelt 
es  sich  nach  meinen  damaligen  Untersuchungen  um  metallisches  Silber,  das 
in  Salpetersäure  lösbar  war.  Ich  hatte  ursprünglich  geglaubt,  dass  der 
chemische  Vorgang  sich  so  abspiele:  das  Silber  werde  zu  Silberalbuminat 
und  aus  diesem  wieder  durch  die  Einwirkung  des  Lichts  Silber;  Herr 
Liebreich  aber,  den  ich  damals  um  Rat  fragte,  hatte  die  Vermutung  aus- 
gesprochen, das  Silber  werde  im  Gewebe  oxydiert,  und  das  gebildete 
Oxyd  löse  sich  im  alkalischen  Gewebssaft;  es  würde  dann  weiterhin  durch 
das  Gewebe  reduziert  und  auf  der  elastischen  Substanz  niedergeschlagen. 

Heute  kennen  wir  eine  andere  Art  der  Lösung  von  Silber,  die  sogenannte 
kolloidale  Lösung  des  Metalls  selber,  und  es  wäre  möglich,  dass  ohne 
Oxydation,  einfach  durch  Bildung  von  kolloidalem  Silber  diese  Verkleinerung 
des  in  der  Mitte  des  Gewebes  liegenden  groben  Silberklumpens,  die  Durch- 
tränkung der  ganzen  Partie  und  der  nachherige  Niederschlag  ermöglicht  würde. 

Nun  liegt  bei  der  lokalen  Argyrie  die  Sache  so:  In  der  Mitte  befindet 
sich  eine  ausserordentlich  konzentrierte  Silber-Lösung,  und  diese  imprägniert 
die  elastischen  Fasern  in  der  Nachbarschaft  so  stark,  dass  diese  ganz  schwarz 
erscheinen,  während  im  Verhältnis  dazu  die  schwache  Färbung  der  elastischen 
Fasern    in    der   Membrana    propria   der  Schweissdrusen  u.  s.  w.    zurücktritt. 

Ganz  anders  bei  der  allgemeinen  Argyrie;  hier  ist  die  Silberlösung  im 
Blut  und  geht  von  da  gleichmässig  (?)  in  das  ganze  Gewebe  über,  das  Metall 
wird  reduziert  zunächst  in  den  Schweissdrusen,  und  darum  sind  die  elastischen 
Fasern  zuerst  dort  affiziert.  Weiterhin  aber  imprägnieren  sich  auch  die 
übrigen  elastischen  Fasern,  sodass  im  Grunde  nur  eine  Umkehrung  in  der 
quantitativen  Verbreitung  des  Ag.,  keine  qualitativen  Differenzen  vor- 
handen sind. 

Nun  noch  eine  Frage  an  den  Herrn  Vortragenden.  Wie  soll  man  sich 
vorstellen,  dass  es  gerade  in  diesem  Falle  7ur  Ausscheidung  von  Argentum 
gekommen  ist,  während  doch  viele  mit  Argentum  nitricum  behandelte  Patienten 
keine    Argyrio    bekommen?    Muss    man    hier   eine  Idiosynkrasie    annehmen? 

Herr  Silex:  Die  Argyrie  kommt  nur  zustande  bei  solchen  Patienten, 
die  lange  Zeit  behandelt  sind,  nach  4 — 6  Wochen  sieht  man  sie  kaum.  Man 
kann  sich  vorstellen,  dass  bei  jeder  Argentumbehandlung  eine  Spur  in  die 
Bindehaut  eintritt,  die  aber  nicht  sichtbar  ist,  und  dass  erst  aus  einer  häufigen 
Applikation  soviel  angesammelt  wird,  dass  wir  die  Argyrose  zu  diagnostizieren 
vermögen.    Am  häufigsten  entsteht  Argyrose,  wenn  das  Mittel  mit  dem  Pinsel 
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aufgetragen   wird.    Es  kommt  dabei  ein  gewisses  Trauma  zustande,   das  den 
Eintritt  in  das  Gewebe  erleichtert. 

Was  den  Chemismus  betrifft,  so  ist  es  vielleicht  möglich,  dass  Herrn 
Blaschkos  theoretische  Ausführungen  zutreffen,  ebenso  das,  was  Herr  Lieb- 
reich ihm  gegenüber  ausgeführt  hat.  Meine  chemischen  Kenntnisse  sind  in 
dieser  Beziehung  unzureichend,  und  ich  habe  mich  deshalb  an  das  gehalten, 
was  K ob ert,  wohl  einer  der  berufensten  Beurteiler,  in  sorgfältiger  experi- 
menteller Arbeit  eruiert  hat.  Er  ist  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  es  sich 
um  ein  Serumalbuminat  handelt. 

3.  Herr  Baum:  Kranken  Vorstellung.  (Aus  Dr.  R.  Ledermann» 
und  Dr.  J.  Baums  Poliklinik  für  Hautkrankheiten.) 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  in  Kürze  einen 
Fall  von  Acne  urticata  demonstriere.  Diese  bisher  selten  beschriebene, 
von  Kaposi  so  benannte  Affektion  ist  sicher  nicht  so  selten.  Ich  habe 
auf  der  letzten  Naturforscherversammlung  in  Kassel  über  3  in  der 
ßreslauer  dermatologischen  Klinik  beobachtete  Fälle  kurz  berichtet, 
die  an  anderer  Stelle  ausführlicher  publiziert  werden. 

Diese  Patientin,  Charlotte  P.,  18  Jahre  alt,  leidet  an  diesem 
Ausschlag  seit  Anfang  November  und  kam  wegen  des  heftigen  Juckens 
Ende  November  in  unsere  Behandlung.  Bei  der  Untersuchung  des 
Urins  fand  man  Albumen  und  granulierte  Zylinder.  Es  wurde  die 
Diagnose  parenchymatöse  Nephritis  gestellt  (Prof.  Rosin)  und  eine 
dementsprechende  Diät  eingeleitet.  Schon  nach  einigen  Tagen  Hess 
das  Jucken,  ohne  innerliche  medikamentöse  Behandlung,  bedeutend 
nach.  Gleichzeitig  war  weniger  Albumen  im  Urin,  und  es  wurden 
keine  Zylinder  mehr  gefunden.  Seit  einigen  Tagen  ist  wieder  reich- 
licher Albumen  aufgetreten,  auch  klagt  die  Pat.  wieder  über  stärkeres 
Jucken,  besonders  an  den  Beinen. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  augenblicklich  auf  Brust,  Rücken  und 
Extremitäten  die  für  diese  Krankheit  charakteristischen  Effloreszenzen, 
teils,  in  geringer  Zahl,  kleine  Papeln,  wie  Mückenstiche,  deren  Kuppe 
aufgekratzt  ist  und  teilweise  mit  einem  Schorf  bedeckt  ist,  teils  Pig- 
mentflecke, welche  an  manchen  Stellen  eine  zentrale  stecknadelkopf- 
grosse, heller  gefärbte  Narbe  zeigen.  Charakteristisch  für  diese  Krank- 
heit ist  ferner  der  intensive  Juckreiz,  der  so  stark  ist,  dass  die  Patienten 
die  Effloreszenzen  aufkratzen,  die  starke  Infiltration  der  Einzelefflores- 
zenzen  nach  längerem  Bestand  und  die  teilweise  Abheilung  mit  Hinter- 
lassung von  Pigment.  Die  Affektion  ist  von  Kaposi  Acne  urticata 
genannt  worden.  Sie  hat  jedoch  primär  mit  den  Haarfollikeln  nichts 
zu  tun,  sondern  es  besteht,  wie  Löwenbach  zuerst  beschrieb  und  wie 
ich  es  aus  eigenen  Präparaten  eines  Breslauer  Falles,  die  ich  hier  auf- 
gestellt habe,  bestätigen  kann,  zunächst  ein  starkes  ödem  des  Papillar- 
körpers,  und  erst  sekundär  lokalisierten  sich  diese  Effloreszenzen  mit 
einer  gewissen  Regelmässigkeit  um  den  Haarfollikel,  wie  Ihnen  die 
aufgestellten  mikroskopischen  Präparate  zeigen.  Wie  in  einem  der 
Breslauer  Fälle,  so  scheint  auch  hier  eine  Stoffwechselstörung  der 
Affektion  zugrunde  zu  liegen.  Mit  der  Regelung  der  Diät  wegen 
der  bestehenden  parenchymatösen  Nephritis  und  der  Besserung  der 
Symptome  der  Nephritis  trat  auch  eine  Besserung  der  Hautsymptome 
ein.     Ebenso  wieder  Verschlimmerung  mit  Zunahme  des  Albumen.     Es 
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handelt  sich  also  bei  der  Acne  urticata,  die  ein  wohl  charakterisiertes 
Krankheitsbild  ist,  das  symptomatisch  in  die  grosse  Gruppe  der  urti- 
cari eilen  Affektionen  gehört,  höchst  wahrscheinlich  um  eine  autotoxische 
Dermatose. 

Diskussion: 

Herr  Pinkus  bezeichnet  das  Leiden  als  eine  stark  entwickelte  Urticaria 
papulosa.  Häufig  scheinen  Stoffwechselanomalien  oder  andere  innere  Krank* 
heiten  die  Ursache  zn  sein;  os  gehören  z.  B.  in  dieses  Gebiet  die  bekannten, 
stets  zur  Urticaria  papulosa  gerechneten  Juckausschläge  bei  der  Hyperplasie 
lymphatischer  Apparate  (Pseudoleukämie  und  Lymphosarkom). 

Eine  vorzugsweise  histologische  Veränderung  des  Follikels  ist  nach 
seinen  Untersuchungen  im  Anfang  nicht  zu  erkennen,  das  Bild  stellt  vielmehr 
die  einfache  diffuse  Exsudation  der  Urticaria  dar. 

Herr  Wolters:  Ich  habe  auch  solche  Fälle  gesehen  und  mikroskopisch 
feststellen  können,  dass  es  sich  um  eine  Urticaria  um  den  Follikel  handelt. 
Charakteristisch  ist  der  Affektion  ein  kolossaler  Juckreiz;  erst  wenn  die 
Effloreszenz  tatsächlich  von  den  Patienten  mit  dem  Nagel  herausgerissen  ist, 
tritt  Ruhe  ein.  Die  von  mir  gesehenen  Fälle  hatten  gleichzeitig  ganz  schwere 
Obstipationen.  In  einem  meiner  Fälle  schwand  das  Leiden  unter  einer  ganz 
exakt  durchgeführten  diätetischen  Behandlung.  Auch  Chinin  und  Ergotin 
haben  sich  mir  bewährt. 

Herr  Lesser:  Auch  bei  Gicht  kommt  ähnliches  vor.  Auch  da  gibt 
es  Urticaria-Eruptionen,  die  sich  von  den  gewöhnlichen  unterscheiden  einmal 
durch  die  Chronizität  der  einzelnen  Effloreszenz  und  sodann  durch  das  sehr 
starke  Jucken. 

Herr  Pinkus  vergleicht  das  klinische  wie  histologische  Bild  mit  dem 
des  Strophulus  infantum,  bei  welchem  gleichfalls  die  Follikel  Veränderung* 
falls  sie  vorhanden  ist,  erst  als  ein  sekundäres  Ereignis  aufzufassen  ist. 

4.  Herr  Pinkus:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  Mann  mit  LicheD 
planus  zu  demonstrieren,  welcher  schon  durch  die  Ausbreitung  der 
Eruption  bemerkenswert  ist.  Ganz  besonderes  Interesse  bietet  er 
aber  dadurch  dar,  dass  die  EfHoreszenzen  an  den  Extremitäten 
grösstenteils  einen  follikulären  Beginn  zeigten  und  von  der  folli- 
kulären Papel  in  die  um  den  Follikel  herum  gelagerte  Planuspapel  über- 
gingen.  Der  follikuläre  Beginn  ist  an  den  Armen  noch  zu  sehen.  Ich 
bin  der  Ansicht,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  handelt,  der  den  von 
Kaposi  in  seiner  Streitschrift  im  Archiv  Bd.  31,  1895,  zitierten  ange- 
hört, welche  er  Übergangsform  zwischen  Liehen  ruber  acuminatus 
und  planus  nennt,  und  die  ihn  nach  seiner  Aussage  zur  Annahme 
der  Identität  von  Heb  ras  Liehen  ruber,  seines  Liehen  ruber  acuminatus 
und  Devergies  Pityriasis  rubra  pilaris,  und  zugleich  zur  Einbeziehung 
all  dieser  Begriffe,  gemeinsam  mit  dem  Liehen  planus,  in  ein  und 
dieselbe  Krankheitsar t  veranlasst  haben,  indem  sie  ihn  die  Zusammen- 
gehörigkeit des  Liehen  ruber  Hebras  mit  dem  Liehen  planus  Wilsons 
lehrten.  Sie  sehen  hier  aber  wieder  sehr  deutlich,  welche  Unterschiede 
die  Effloreszenzen  dieses  follikulären  Liehen  ruber  von  denen  der 
Pityriasis  rubra  pilaris  darbieten. 

5.  Diskussion  über  die  von  Herrn  Posner  in  der  vorigen  Sitzung 
veranstaltete  Demonstration  von  Harn-  und  Sekretpräparaten. 
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Herr  Lesser  stimmt  Herrn  Posner  bei,  dass  kaum  eio  anderes  Mittel 
die  lebende  Zelle  in  der  Weise  momentan  fixiert,  wie  die  Osmiamsäare.  So- 
dann sind  die  Osmium präparate  ausserordentlich  haltbar.  Dagegen  sind  die  un- 
angenehmen Nebenwirkungen  doch  wohl  etwas  störender,  als  es  Herr  Posner 
geschildert  hat. 

Herr  Heller:  Herr  Posner  ist  der  Meinung,  dass  aus  dem  Vor- 
kommen von  einkernigen  Zellen  im  gonorrhoischen  Sekret  keinerlei  diag- 
nostische Schlüsse  zu  ziehen  sind.  Ich  gebe  zu,  dass  die  angedeutete  Ver- 
änderung der  Zusammensetzung  des  Sekretes  nichts  lur  das  Alter  der 
Gonorrhoe  beweist,  glaube  aber,  gestützt  auf  sehr  reichliche  Erfahrungen, 
dass  mit  der  Abnahme  der  Akuitftt  der  Gonorrhoe  die  Zahl  der  einkernigen 
Zellen  zunimmt.  Selbstverständlich  ist  diese  Zunahme  nur  eine  relative, 
die  mehrkernigen  Leukozyten  überwiegen  auch  in  den  von  mir  skizzierten 
Fällen  sehr  stark. 

Herr  Adler:  Ich  hatte  Gelegenheit,  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Dr. 
Ledermann  verschiedene  Präparate  nach  May-Grünwald  zu  färben,  es 
fiel  mir  aber  auf,  dass  diese  Methode  in  letzter  Zeit  sehr  häufig  versagte. 
Das  Gleiche  wurde  mir  nachher  aus  dem  medizinisch-diagnostischen  Institut 
mitgeteilt.  Dort  im  Institut  wird  jetzt  der  Farbstoff  unter  sachkundiger 
Leitung  besonders  hergestellt,  und  damit  iet  es  gelungen,  die  Präparate  in 
vollkommener  Klarheit  und  Schönheit  zu  bekommen. 

Herr  Blaschko:  Herr  Posner  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  eine 
grosse  Reihe  seiner  Präparate  schon  vorher  zu  zeigen,  und  ich  muss  sagen 
die  histologischen  Details,  die  man  mit  der  Methode  sehen  kann,  sind  se 
zahlreich,  dass  ich  glaube,  sie  dürfte  für  die  Diagnose  der  Sedimente  und 
der  morphologischen  Bestandteile  aller  aus  den  Harnorganen  entleerten 
Sekrete  in  Zukunft  noch  sehr  viel  leisten.  Nur  für  die  Gonokokkenunter- 
suchung  glaube  ich,  dass  eine  noch  einfachere  und  schnellere,  die  von  Pappen- 
heim  empfohlene  Methylgrün-Pyronin-Methode  sehr  viel  instruktivere  und 
deutlichere  Bilder  liefert.  Wie  Sie  an  dem  ausgestellten  Präparat  sehen, 
heben  sich  die  purpurrot  gefärbten  Gonokken  scharf  auf  dem  bläulichen 
Grunde  des  Präparats  ab.  Die  von  Krystallowitsch  und  Dreysel 
empfohlene  Substituierung  des  Methylengrüns  für  Methylgrün  habe  ich 
probiert,  aber  nicht  gefunden,  dass  diese  Modifikationen  der  Pappen  hei  na- 
schen Methode  irgend  wie  vorzuziehen  sind.  Diese  ist  gerade  für  uns 
Dermatologen  eine  universelle  Methode.  Sie  ist  z.  B.  auch  ein  ausgezeichnetes 
Mittel  zur  Erkennung  der  Ulcus  molle-Bazillen.  Nur  möchte  ich  die 
Herren  warnen,  zu  schnell  zu  arbeiten.  Man  muss  etwa  2 — 3  Minuten  kalt 
färben,  aber  erst  nachdem  der  durch  die  Flamme  gezogene  Objektträger 
wieder  erkaltet  ist;  sonst  erhält  man  keine  guto  Gegenfärbung.  (Demon- 
stration eines  improvisierten  Präparats.) 

Herr  Posner:  Ich  erkenne  an,  dass  auch  die  Pappenheimsche 
Methode  ganz  ausgezeichnete  Resultate  gibt,  empfehle  aber  trotzdem  noch- 
mals die  May-Grünwald  sehe  Methode  als  sehr  bequem. 

Über  die  Unbequemlichkeiten  der  Osmiumsäure  sind  wir  uns  ja  einig; 
doch  soll  man  diese  nicht  als  Gegengrund  in  anbetracht  ihrer  sonst  so  vor- 
züglichen Eigenschaften  gelten  lassen. 

Herrn  Heller  gegenüber  bemerke  ich,  dass  ieh  mich  nur  dagegen 
gewandt  habe,  dass  man  aus  dem  Auftreten  zahlreicher  mononukleärer  Zellen 
ohne  weiteres  den  Schluss  zieht,  dass  man  es  mit  einem  vorgeschrittenen 
Prozess  zu  tun  hat. 

6.   Herr  Heller:  Über  Phlebitis  gonorrhoica. 

H.  berichtet  über  einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Phlebitis 
gonorrhoica,     den    ersten    in  Deutschland    publizierten.     Der    P.,    ein 
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2 9 jähriger  sehr  kräftiger  Herr,  hatte  vor  Jahren  Syphilis  durchgemacht; 
seit  mehreren  Jahren  war  er  frei  von  Syphilis-Symptomen.  Im  August 
1903  infizierte  er  sich  zum  ersten  Mai  mit  Gonorrhoe.  Die  Krankheit 
wurde  vernachlässigt;  als  P.  am  6.  X.  in  Behandlung  trat,  bestand 
starke  gonorrhoische  Urethritis  anter.  et  posterior,  Urethrocystitis , 
Prostatitis  duplex.  Nach  diätetischer,  expektativer  Ruhebehandlung, 
Spülungen  mit  Arg.  nitr.  und  Kali  per  mang,  schien  am  26.  X.  die 
Krankheit  gehoben  zu  sein,  als  am  1.  XL  plötzlich  Schmerzen  in  der 
linken  Wade  auftraten.  Es  wurde  am  2.  XI.  an  der  Hinterseite  des 
Unterschenkels  im  unteren  Drittel  ein  hartes,  auf  Druck  sehr  empfind- 
liches Infiltrat  festgestellt,  das  wegen  seiner  tiefen  Lage  zuerst  den 
Eindruck  einer  Myositis  hervorrief.  Schon  am  nächsten  Tage  zeigte 
das  Hervortreten  eines  deutlich  abtastbaren,  im  Verlauf  der  Vena 
saphena  minor  liegenden  Stranges,  dass  eine  Phlebitis  vorlag.  Als 
eine  gleiche  Erkrankung  musste  die  anfangs  eine  Lymphdrüsenerkrankung 
vortäuschende  Affektion  aufgefasst  werden,  die  fast  gleichzeitig  mit 
der  linksseitigen  Erkrankung  im  rechten  Leistenkanal  auftrat.  P.  war 
vor  1/9  Jahr  an  einem  rechtsseitigen  indirekten  Leistenbruch  operiert 
worden.  Der  weitere  Verlauf  zeigte  einwandsfrei,  dass  eine  Phlebitis 
des  Plexus  pampiniformis  vorlag.  Die  Phlebitis  der  Vena  saphena  ging 
bei  der  üblichen  Behandlung,  kühle  Umschläge,  Hochlagerung,  graue 
Salbe  u.  s.  w.,  zurück.  Einige  Tage  nach  dem  Beginne  erkrankte 
aber  eine  neue,  weiter  zentral  gelegene  Stelle  der  Vena  saphena. 
Nach  3  Wochen  war  der  ganze  Prozess  abgelaufen;  Gelenkerkrankungen 
bestanden  während  der  ganzen  Zeit  nicht.  H.  begründet  im  einzelnen 
den  Zusammenhang  der  Affektion  mit  der  Gonorrhoe  und  schliesst  den 
pathogenetischen  Zusammenhang  mit  varikösen  Erweiterungen,  anderen 
Infektionskrankheiten,  insbesondere  Lues,  aus.  Gestützt  auf  seine  Beob- 
achtung und  23  aus  der  Literatur  gewonnene  Krankengeschichten, 
zeichnet  H.  sodann  das  klinische  Bild  der  Phlebitis  gonorrhoica. 

(Der  Vortrag  erscheint  als  Originalarbeit  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift.) 

Diskussion: 

Herr  Palm:  Ich  verfüge  über  einen  ganz  ähnlichen  Fall,  den  ich  vor 
kurzem  ans  der  Behandlung  entlassen  habe.  Es  handelt  sich  um  einen 
56  jährigen  Herrn,  einen  Tierarzt,  von  äusserst  kräftiger  Konstitution,  der 
aber  Alkoholiker  ist.  Erx  acquirierte  eine  Gonorrhoe,  die  er  selbst  behandeln 
wollte;  er  injizierte  eine  1  proz.  Ichtharganlösung.  Es  schloss  sich  daran  eine 
kolossale  Reizung  des  Penis;  es  stellte  sich  eine  Urethrocystitis,  Prostatitis  u.  s.  w. 
ein,  genau  wie  in  Hellers  Fall.  Eines  Tages  wurde  ich  plötzlich  zu  ihm 
hingerufen,  weil  er  ohnmächtig  geworden  war.  Ich  konstatierte  eine  Endo- 
karditis; durch  Ruhe,  Digitalis  und  kalte  Umschläge  gingen  die  akuten  Er- 
scheinungen derselben  zurück;  aber  plötzlich  bekommt  Patient,  vielleicht  nach 
8— -10  Tagen,  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Wade;  es  folgt  eine  Schwellung 
des  linken  Unterschenkels,  die  nach  einiger  Zeit  bei  geeigneter  Behandlung 
abnahm  und  nur  einen  festen  Strang  durchfühlen  Hess,  der  der  Vena  saphena 
minor  entsprach.  Die  Phlebitis  blieb  auf  den  Unterschenkel  beschränkt  und 
ist  in  etwa  sechs  Wochen  geheilt;  nur  eine  noch  augenblicklich  zu  kon- 
statierende leichte  Schwellung  des  Unterschenkels  ist  vorhanden.  Näheres 
behalte  ich  mir  vor,  an  anderer  Stelle  zu  veröffentlichen. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Die  Fälle  von  Phlebitis  im  Verlauf 
der  Gonorrhoe,  das  scheint  mir  richtiger  als  Phlebitis  gonorrhoica  zu  sagen, 
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sind  an  and  fär  sieh  selten.  Ich  wollte  auf  eine  Lokalisation  der  Phlebitis 
aufmerksam  machen,  die  ziemlich  anbekannt  zu  sein  scheint  and  aach  in  den 
Lehrbachern  kaum  Erwähnung  findet,  nämlich  die  Lokalisation  am  Penis» 
Ich  spreche  nicht  von  einer  Lymphangitis,  eine  Verwechslang  in  diesen 
Fällen  ist  aasgeschlossen,  sondern  Ton  harten  phlebitischen  Strängen  im 
UnterhaatzelJgewebe  des  Penis  selbst,  des  Präputiums  oder  des  restlichen 
Präputiums.  Wenn  diese  Phlebitideo,  im  Verlaufe  einer  Gonorrhoe  gewöhnlich 
ziemlich  symptomenlos,  abgelaufen  sind,  bleiben  häufig  kleine  harte  Stränge  in- 
folge der  Obliteration  der  Venen  zurück.  Ich  wurde  bei  verschiedenen  Gelegen- 
heiten auf  diesen  Befund  aufmerksam,  besonders  da  derselbe  zu  diagnostischen 
Schwierigkeiten  Veranlassung  gibt.  Es  ist  mir  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
zweimal  vorgekommen,  dass  mir  ein  Fall  mit  der  Diagnose  Initialaffekt  vor- 
gestellt wurde,  bei  welchem  eine  obliterierte  Vene  im  restlichen  Präputium 
für  die  Induration  gehalten  wurde.  Deshalb  möchte  ich  ihre  Aufmerksamkeit 
auf  diese  Fälle  besonders  hinlenken. 

Herr  Hoff  mann:  Bei  einer  Anzahl  von  Infektionskrankheiten,  bei 
welchen  das  Virus  längere  oder  kürzere  Zeit  im  Blute  kreist,  beispielsweise 
bei  septischen  Erkrankungen,  Gelenkrheumatismus,  Typhus,  Influenza,  aber 
aach  bei  Stoffwechselanomalien  wie  der  Gicht  sind  Phlebitiden  besonders 
von  französischen  Autoren  beschrieben  worden.  Den  Dermatologen  inter- 
essieren natürlich  vor  allem  diejenigen  Phlebitiden,  welche  im  Verlauf  der 
Syphilis  und  Gonorrhoe  vorkommen  und  bisher  meist  nur  von  französischen 
Forschern  genügend  beachtet  worden  sind.  Bei  frischer  sekundärer 
Syphilis  konnte  ich  sechs  eigene  Beobachtungen,  33  genauer  beschriebene 
und  15  nur  kurz  referierte  Fälle  von  Phlebitis  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen und  in  einem  meiner  Fälle  eine  histologische  Untersuchung  vornehmen, 
die  bemerkenswerte  Befunde  ergab.  In  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle 
betrifft  diese  syphilitische  Phlebitis  die  oberflächlichen  Venen  der 
Extremitäten,  sehr  selten  eine  tiefere,  wie  die  Poplitea;  sie  verläuft  fieberlos 
oder  mit  geringer,  kurz  dauernder  Temperatursteigerung,  gibt  anscheinend 
nie  zu  Embolien  Veranlassung  und  heilt  gewöhnlich  in  wenigen  Wochen; 
mitunter  rezidiviert  sie  zugleich  mit  einem  Rückfall  der  Syphilis.  Seltener 
sind  Phlebitiden  der  oberflächlichen  Venen  auch  in  der  Spätperiode  der  Lues 
beobachtet  worden.     ' 

Was  die  gonorrhoische  Phlebitis  anbetrifft,  so  ist  in  der  Uni- 
versitätsklinik für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  ein  Fall  beobachtet 
worden,  der  in  der  Sitzung  vom  6.  Mai  1902  als  Lymphangitis  gonorrhoica 
vorgestellt  worden  ist,  sich  aber  später  bei  genauerer  Betrachtung  als  Phlebitis 
erwiesen  hat.  Der  25  jährige,  früher  stets  gesunde  Pat.  bekam  10  Tage  nach 
Beginn  eines  akuten  Trippers  einen  gonorrhoischen  Gelenkrheuma- 
tismus, 5  Tage  später  eine  linksseitige  Epididymitis  und  zeigte  bei  der 
nach  weiteren  5  Tagen  erfolgten  Aufnahme  in  die  Klinik  eine  Phlebitis 
der  Vena  basilica  beiderseits  von  der  Ellenbeuge  bis  zur  Achselhöhle, 
welche  sich  in  den  nächsten  Tagen  distal wärts  auf  die  Vena  mediana  und 
Cephalica  antibrachii  links  und  die  Basilica  antibrachii  rechts 
ausbreitete  und  bei  Ruhe  in  etwas  mehr  als  14  fast  Tagen  völlig  zurückging. 
Das  Fehlen  von  Drüsenschwellungen,  die  Beschaffenheit  der  fast  bleistift- 
dicken Stränge,  ihr  Verlauf  genau  dem  Zuge  der  genannten  Venen  ent- 
sprechend und  die  zentrifugale  Ausbreitung  machen  es  sicher,  dass  eine 
Phlebitis,  nicht  eine  Lymphangitis  vorhanden  war.  Später  haben  wir  von 
dem  Kranken  nichts  mehr  gehört. 

Der  Umstand,  dass  der  Pat.  des  Herrn  Heller  vor  einigen  Jahren  an 
Syphilis  gelitten  hat,  könnte  zu  der  Erwägung  Veranlassung  geben,  ob  die 
allerdings  schon  ältere  Lues,  welche  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  im  tertiären 
Stadium  Phlebitis  zu  erzeugen  vermag,  nicht  in  diesem  Fall  eine  Disposition 
zur  Entstehung  der  Veneneutzündung  geschaffen  hat. 
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(Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Eine  genaue  Beschreibung  dieses 
Falles  gonorrhoischer  Phlebitis  hat  inzwischen  Dr.  Sasserath  in  seiner 
Dissertation  (Berlin,  März  1904)  gegeben  and  dort  auch  einige  von  Herrn 
Heller  nicht  genannte  Fälle  angefahrt.) 

Herr  Heller:  Einen  Zusammenhang  mit  Syphilis  kann  ich  rn  meinem 
Falle  nicht  annehmen.  Der  Pat.  ist  seit  Jahren  von  Syphilissymptomen  frei. 
Die  Syphilis  des  Venensystems  würde  bei  einer  seit  sechs  Jahren  bestehenden 
Lues  wohl  zd  gummösen  Erkrankungen  der  Intima  oder  Media  geführt  haben. 
Die  sp&t8yphili tischen  Prozesse  der  Venen  treten  aber  weder  so  akut  auf,  wie 
ich  es  geschildert  habe,  noch  schwinden  sie  ohne  Joddarreichung  so  schnell. 
Das  von  mir  geschilderte  Krankheitsbild  entspricht  aber  völlig  den  in  der 
Literatur  niedergelegten  sonstigen  Beobachtungen  von  Phlebitis  gonorrhoica. 
Von  den  gesamten  Fällen  war  aber  nur  in  einer  ganz  kleinen  Zahl  Syphilis 
in  der  Anamnese  bemerkt. 

7.  Herr  Palm:  Bericht  über  einen  früher  vorgestellten  Kranken. 
Meine  Herren!  In  der  Dezembersitzung  1899  ist  von  mir  ein  Fall  mit 
den  ausgesprochensten  Symptomen  der  Pityriasis  rubra  pilaris  vor- 
gestellt worden  (Photographie).  Ich  verlor  damals  den  Patienten  aus 
den  Augen.  Im  Juli  1903  stellte  er  sich  mir  wegen  eines  anderen 
Leidens  vor.  Bei  oberflächlicher  Betrachtung  war  von  der  Pityriasis 
kaum  noch  etwas  zu  sehen;  die  Affektion  war  fast  vollständig  geschwunden, 
nur  an  den  Ellenbogen  und  unterhalb  der  Patellae  waren  einzelne  kleine 
Plaques  noch  zu  erkennen.  Damals  wurde  von  Herrn  Dr.  Pinkus  diese 
•erneuerte  photo graphische  Aufnahme  gemacht.  Auf  die  Frage,  was  er 
damals  gemacht  habe,  erwiderte  er,  dass  er  Üeissig  gebadet  und  die  von 
mir  verordnete  Salbe,  Borvaseline,  längere  Zeit  eingerieben  habe;  weiteres 
habe  er  nicht  gebraucht.  Ich  hebe  dies  ganz  besonders  hervor,  um 
Auch  durch  den  therapeutischen  Erfolg  auf  den  Unterschied  zwischen 
Liehen  ruber  acuminatus  und  Pityriasis  rubra  pilaris  hinzuweisen,  da 
erstere  im  Sinne  Heb  ras  eine  sehr  schwere,  oft  tödlich  verlaufende 
Krankheit  bedeutet. 

Sitzung  vom  2.  Februar  1904. 


Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

1.  Herr  Buschke  (Kranken Vorstellung):    Adenoma    sebaceum. 

Trotzdem  von  der  von  Pringle  und  Caspary  beschriebenen 
Affektion,  welche  von  den  Autoren  als  Adenoma  sebaceum  ge- 
deutet und  aufgefasst  wurde,  nunmehr  eine  ganze  Anzahl  gut 
beschriebener  Fälle  existiert,  ist  die  Meinung  über  die  Genese 
des  Leidens  und  über  die  Stellung  im  System  nicht  einheitlich. 
Gerade  eine  jüngst  im  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis 
(Bd.  48)  erschienene  Arbeit  von  Kothe  und  eine  im  vorigen 
Jahrgang  in  dieser  Zeitschrift  erschienene  Publikation  von  Marullo 
aus  der  Lassar  sehen  Klinik  haben  die  ganze  Frage  mit  Berück- 
sichtigung der  Literatur  und  auf  der  Grundlage  je  einer  eigenen 
Beobachtung  des  genaueren  gewürdigt.  Wenn  ich  hier  noch 
einmal  auf  die  Sache  zu  sprechen  komme,    so  geschieht  es,  weil 
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der  Fall,  über  den  ich  berichten  möchte  und  welcher  in  der 
Eönigl.  Universitäts-Poliklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrank* 
heiten  zur  Beobachtung  gelangte,  einige  Besonderheiten  bietet, 
welche  zusammen  mit  den  von  anderen,  besonders  mit  der  von 
Kothe  berichteten  Beobachtung  doch  zur  Deutung  der  ganzen 
Frage  vielleicht  etwas  beitragen  könnte.  Ich  darf  aber  wohl  in 
Rücksicht  auf  die  beiden  jüngst  erschienenen  eingehenden  Arbeiten 
auf  eine  genauere  Literaturmitteilung  verzichten  und  werde  auf 
dieselbe,  nur  soweit  es  notwendig  ist,  Bezug  nehmen. 

Es  handelt  sich  um  einen  13  Jahre  alten  Knaben  H.  G.,  welcher  am 
23.  Jan  aar  1904  von  ausserhalb '  die  Poliklinik  aufsuchte  wegen  einer  Gesichts* 
affektion.  Die  Anamnese  ergibt,  das 8  der  Knabe  1896  Masern,  1899  Scharlach 
gehabt  hat  und  dass  er  sonst  nicht  krank  gewesen  ist.  Sein  jetziges  Leiden 
soll  1896  im  Anschluss  an  die  Masern  sich  ziemlich  plötzlich  in  anscheinend 
gesunder  Haut  des  Gesichts  entwickelt  haben  8  Tage,  nachdem  das  Masern- 
exanthem  verschwunden  war;  und  zwar  entwickelte  sich  im  Verlaufe  einiger 
Wochen  nach  der  Angabe  des  Vaters  die  Affektion  ziemlich  bis  zur  jetzigen 
Ausdehnung  und  hat  sich  seitdem  nicht  nennenswert  verändert.  Über  die 
Entstehung  der  weiter  unten  zu  schildernden  Veränderungen  der  Haut  des 
Rumpfes  und  der  Schleimhaut  des  Mundes  vermag  der  Vater  nichts  anzugeben, 
weil  sie  ihm  bis  jetzt  nicht  aufgefallen  sind.  Der  Knabe  hat  bereits  wegen 
dieser  Affektion  mehrere  Arzte  konsultiert  und  ist  u.  a.  auch  von  H.  Dr.  Löwen- 
heim in  der  Breslauer  dermatologischen  Vereinigung  demonstriert  worden. 
In  dem  Protokoll  der  Sitzung  finde  ich  von  den  Veränderungen  am  Rumpf 
und  an  der  Wangenschleimhaut  nichts  angegeben,  sodass  sich  über  die 
Genese  dieser  Affektion  besonders  auch  in  bezug  auf  die  Zeit  nichts  weiter 
feststellen  las  st. 

Status:  Kräftiger,  gut  entwickelter,  gut  genährter  und  leidlich  musku- 
löser Knabe  von  mittlerer  Grösse.  Derselbe  macht  einen  intelligenten  Ein- 
druck und  kommt  auch,  wie  der  Vater  angibt,  in  der  Schule  gut  vorwärts, 
was  im  Hinblick  auf  die  ja  in  einzelnen  Fällen  berichteten,  gleichzeitig  vor- 
handenen psychischen  Anomalien  hervorgehoben  zu  werden  verdient.  Die 
Hauptaffektion  sitzt  im  Gesicht,  und  zwar  ist  sie  in  ziemlich  symmetrischer 
Weise  verteilt  auf  die  Haut  der  Nase  und  die  benachbarte  Wangenregion; 
nur  wenig  betroffen  ist  die  Nasenspitze  und  die  ihr  benachbarte  Partie  der 
Nasenflügel.  An  einzelnen  Stellen  erstreckt  sie  sich  auch  in  den  Nasen- 
eingang hinein,  wo  die  Haut  am  Übergang  zur  Schleimbaut  in  geringem 
Grade  betroffen  ist.  In  grosser  Ausdehnung  ist  der  Nasenrücken  mit  kleinen 
Tumoren  bedeckt,  und  von  da  aus  erstrecken  sich  dieselben  in  ziemlich 
gleichmässiger  Weise  in  Schmetterlingsform  auf  beide  Wangen  und  ziehen 
bis  fast  fingerbreit  vor  die  Kieferwinkel  nach  abwärts  in  spärlicherer  Menge 
bis  an  die  Kieferränder.  Senkrecht  nach  abwärts  von  der  Nase  sind  die 
Stellen  besonders  befallen,  wo  die  Nasenflügel  an  die  Wangenhaut  anstossen, 
ferner  die  Oberlippe,  wenn  auch  in  geringer  Ausdehnung,  und  etwas  stärker 
wieder  die  Kinnregion.  Nach  oben  zu  erreicht  die  Hautveränderung  ihre 
Grenze  etwa  dicht  unterhalb  des  oberen  Jochbeinrandes.  Zerstreut  finden 
wir  kleine  Tumoren  an  der  Stirn,  an  beiden  Schläfenregionen,  in  der  Nacken- 
gegend und  hier  und  da  im  vorderen  Umfang  des  Halses.  In  dem  eben  be- 
schriebenen Rayon  findet  sich  eine  grosse  Anzahl  meist  einzeln,  hier  und  da 
etwas  aggregiert  stehender  Tumoren,  welche  in  ihrer  Grösse  wechseln,  in- 
dem die  kleinsten  eben  noch  mit  blossem  Auge  sichtbar  und  die  grössten 
etwa  halb  erbsengross  sind.     Ein  fast  erbsengrosser,  etwas  gelappter  Tumor, 
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von  schon  makroskopisch  mehr  fibromatösem  Charakter,  sitzt  etwas  seitlich 
and  links  unten  vom  Taber  frontale.  Die  kleinsten  Geschwülstchen  finden 
sich  im  wesentlichen  im  Zentrum  der  Affektion,  and  nach  der  Peripherie 
nehmen  sie  etwas  an  Grösse  zu.  Allerdings  ist  dies  nicht  regelmässig  der 
Fall,  sondern  wir  finden  auch  zwischendurch  kleinere  und  grössere  Formen 
eingesprengt.  Die  Tumoren  haben  eine  scharfe  Begrenzung,  im  wesentlichen 
eine  rundliche,  hier  und  da  oblonge  oder  auch  unregelmässige  Form.  Sie 
ragen  nur  ein  wenig  über  das  Hautniveau  hervor,  haben  teilweise  eine 
gelblichbräunliche,  teilweise  eine  rote  tele  an  giektasieähn  liehe  Farbe.  Die 
Oberfläche  ist  entweder  glatt  oder  etwas  höckrig.  Im  Zentrum  sitzen  mehr 
bräunliche,  in  der  Peripherie  mehr  rötliche  Formen,  aber  auch  dieses  ist 
nicht  regelmässig  der  Fall.  Bei  der  Palpation  zeigen  sie  zum  Teil  eine  feste 
Konsistenz,'  zum  Teil  hat  man  den  Eindruck  der  Kompressibilität.  An  der 
linken  Schläfen regiqn  und  der  rechten  ganz  oben  gegen  die  Haargrenze  sitzt 
je  ein  etwa  halblinsengrosser  analoger  Tumor;  ebenso  finden  sich  kleinere 
Geschwülste  in  geringerer  Zahl  in  der  Gegend  der  Processus  mastoidei.  In  % 
viel  grösserer  Zahl  finden  sie  sich  in  der  Nackenregion,  wenig  in  der  oberen 
Halsgegend,  und  hier  sind  sie  fast  durchweg  höchstens  stecknadelkopfspitz- 
bis  stecknadelkopfgross,  so  dass  am  Nacken  der  Aspekt  der  aggregierten 
Tumoren  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Liehen  simplex  bietet.  Zerstreut 
finden  sich  Tumoren  von  gleichem  Charakter  in  der  Supraklavikularregion 
bis  zur  Gegend  des  Schultergelenks  und  hinten  herab  bis  zur  Vertebra 
prominens.  Dazwischen  steht  beim  Übergang  der  Hals-  in  die  Nacken- 
region eine  geringere  Zahl  teils  einzelner,  teils  isolierter,  etwa  stecknadel- 
kopfgrosser Geschwülstchen  von  dem  Charakter  des  Fibroma  pendulum. 

Die  bisher  geschilderte  Affektion  entspricht  vollkommen  dem  typischen 
Bilde  des  Adenoma  sebaceum.  Ich  glaubte,  auf  eine  Abbildung  verzichten 
zu  können,  da  das  Bild  ja  genügend  bekannt  ist. 

Bemerkenswert  ist  nun  neben  der  histologischen  Untersuchung  der 
geschilderten  Tumoren,  über  welche  ich  weiter  unten  berichten  werde,  das 
Ergebnis  der  weiteren  Untersuchung.  Die  Besichtigung  des  Rückens  ergibt, 
dass  die  ganze  Bückenhaut  bis  herab  zum  Beginn  des  Gcsässes  und  ziemlich 
gleich  massig  nach  rechts  und  links  bedeckt  ist  mit  einer  grossen  Anzahl 
teils  einzeln  stehender,  teils  in  einzelnen  Herden  —  und  diese  teilweise 
ziemlich  deutlich  folliculär  —  angeordneter,  blassgelblicher,  zum  Teil  ganz 
flacher  das  Niveau  der  Haut  überragender,  teilweise  aber  auch  in  Form  rund- 
licher und  ovaler,  etwa  fast  erbsengrosser  Tumoren  prominierender  Gebilde, 
welche  zum  Teil  eine  deutliche,  feste  Konsistenz  haben,  zum  Teil  von  dem 
palpierenden  Finger  kaum  nachzuweisen  sind  und  in  ihrer  Farbe  —  blass- 
gelblich —  ganz  an  Milien  erinnern.  Die  genauere  Inspektion  ergibt,  das» 
zum  Teil  besonders  die  agminierten  Tumörchen  von  einem  Lanugohaar 
durchbohrt  sind.  Besonders  findet  sich  dieses  regelmässig  in  einem  etwas 
grösseren  agminierten  Herd,  von  etwa  Zehnpfennigstückgrösse,  in  der  rechten 
Schulterblattregion,  wobei  die  mehr  nach  oben  stehenden  Effloreszenzen  klein 
sind,  und  allmählich  nach  unten  und  aussen  zu  die  Grösse  der  einzelnen 
Effloreszenzenazunimmt.  Die  weitere  Untersuchung  ergibt,  dass  neben  diesen 
milienähnlichen  Tumoren  unregelmässig  zerstreut  sich  Fibromata  pendula 
von  derselben  Art  und  Grösse  wie  die  der  geschilderten  nachweisen  lassen 
in  der  linken  Achselhöhle,  ferner  neben  einigen  milienähnlichen  Geschwülstchen 
in  der  Sternalregion,  besonders  links  und  an  der  vorderen  rechten  Schulter- 
region, dann  an  der  Dammgegend  der  benachbarten  Oberschenkelhaut  und 
der  oberen  Gegend  des  Mons  Veneris.  Weitere  milienähnliche  Geschwülste 
finden  sich  in  geringer  Zahl  und  allerkleinster  Form  beiderseits  an  der 
unteren    Bauchgegend    und    zwar    links  mehr  als  rechts,   ferner  an  den  seit- 


—    64     — 

liehen  Gesässregionen  und  der  Trochantergegend  beiderseits  und  ganz  wenig 
noch  an  der  Vorderfläche  der  Oberschenkel. 

Des  weiteren  ist  bemerkenswert  ein  Befund  an  der  Schleimhaut  der 
Mundhöhle:  dicht  hinter  dem  linken  Mundwinkel  und  deutlich  im  Schleimhaut- 
bereich findet  sich  eine  unregelmässig  begrenzte,  auch  palpatorisch  deutlich 
nachweisbare  Gruppe  von  etwa  8-4  kleinen  stecknadelkopfgrossen  Ge- 
schwülstchen, welche  mit  Telangiektasieen  bedeckt  sind.  Ferner  sieht  man 
an  der  rechten  Wangenschleimhaut,  beginnend  dicht  hinter  dem  Mundwinkel 
and  sich  erstreckend  bis  in  die  Gegend  der  Backzahne,  einzelne  etwa  zu 
Tieren  gruppierte  Stecknadelkopf  grosse,  nur  ganz  wenig  prominierende,  blass- 
graue Geschwülstchen,  welche  bei  der  Palpation  deutlich  etwa  wie  ein 
Hirsekorn  sich  anfühlen. 

Die  sonstige  Untersuchung  ergibt  noch  einen  bräunlichen  Pigmentfleck 
von  querovaler  Form,  etwa  1  cm  im  grössten,  >/>  cm  im  kleinsten  Durch- 
messer messend,  in  der  mittleren  Skapularlinie  rechts,  etwa  in  der  Höhe 
der  Lendenbrustregionsgrenze;  ca.  8  Finger  breit  nach  unten  und  aussen 
finden  sich  2  kleinere  vitiliginöse  Flecke  nach  der  rechten  Glutäalgegend  zu. 
Ein  kleinerer  Naevus  pigmentosus  und  ein  ähnlicher  vitiliginöser  Fleck 
finden  sich  in  der  rechten  Achselregion.  Die  sonstige  Untersuchung  des 
Körpers  ergibt  einen  völlig  uormalen  Befund.  Da  wir  annahmen,  dass  es 
«ich  hier  um  ein  Adenoma  sebaceum  mit  epithelialem,  d.  h.  adeno- 
matösem Habitus  handelte,  so  hatten  wir  zuen»t  den  Plan  gefasst,  analog 
wie  bei  anderen  epitheliale  Tumoren  therapeutisch  mit  Röntgenstrahlen  vor- 
zugehen. Um  über  die  histologischen  Punkte  jedenfalls  Aufschi uss  zu  er- 
halten, wurde  eine  Anzahl  kleiner  Geschwülstchen  sowohl  vom  Gesicht  wie 
von  der  Rumpfhaut  exstirpiert.  Auf  Grund  des  hier  erhobenen  Befundes 
sahen  wir  aber,  nachdem  zunächst  eine  Röntgensitzung  ausgeführt  worden 
war,  von  der  weiteren  Behandlung  in  dieser  Weise  ab,  denn  es  ergab  sich, 
dass  in  keinem  der  Tumoren  etwas  von  Adenom  nachzuweisen  war,  sondern 
die  von  der  Rumpf  haut  stammenden  Geschwülste,  sowohl  die  vom  Typus 
des  Fibroma  pendulum,  wie  die  milienähnlichen,  hatten  den  Typus  eines  zell- 
armen Fibroms,  welches  zum  Teil  um  den  Follikel  sich  gruppierte;  zum 
grössten  Teil  waren  Follikel  in  demselben  nicht  nachweisbar.  Papillen- 
bildung  war  nicht  vorhanden,  die  Epitheldecke  zog  glatt  über  das  fibromatöse 
Gewebe  hinweg,  welches  an  elastischen  Fasern  ziemlich  arm  war.  Nur  hier 
und  da  gingen  von  der  Epitheldecke  kürzere  und  längere  Epithelzapfen  in 
geringerer  Zahl  in  das  Fibrom  hinein,  etwa  in  der  irregulären  Anordnung, 
wie  man  es  beim  Naevus  sieht.  In  dem  Epithel  selbst  fanden  sich  völlig 
normale  Verhältnisse.  Die  vom  Gesicht  stammenden  Geschwülstchen  —  und 
«s  fanden  sich  darunter  sowohl  solche  von  der  bräunlichen  Farbe,  wie  von 
der  teleangiektatischen  Form  —  zeigten  ebenfalls  keinen  adenomatösen  Typus. 
Allerdings  ist  hier  zu  bemerken,  dass  die  Abtragung,  mit  der  wir  möglichst 
gleich  einen  therapeutischen  Effekt  verbinden  wollten,  flach  erfolgte,  sodass 
zwar  die  Tumoren  vollständig  abgetragen  wurden,  aber  die  tiefere  Region 
der  Cutis  nicht  wesentlich  mit  exstirpiert  wurde.  An  einzelnen  Stellen  der- 
selben war  die  Talgdrüsenregion  bereits  getroffen,  aber  auch  nur  ganz  ober- 
flächlich; jedenfalls  liess  sich  soviel  sagen,  dass  der  Tumor  selbst  entweder 
ebenfalls  sich  als  Fibrom  darstellte,  ganz  analog  den  oben  geschilderten,  und 
zwar  betrifft  dies  die  bräunlichen  Formen,  während  bei  den  teleangiektatischen 
sich  der  Befund  eines  Angioms  ergab,  indem  in  dem  fibromatösen  Gewebe 
relativ  reichlich  weite  Kapillaren  und  grössere  Gefässe,  die  bis  dicht 
unter  das  Epithel  reichten,  nachzuweisen  waren.  Auch  hier  zog  das 
bedeckende  Epithel  im  wesentlichen  glatt  über  den  Tumor  hinweg,  hier 
und  da  unregelmässige,  teils  kürzere,  teils  längere  Epithelzapfen  in  eine 
massige  Tiefe  sendend.  Das  Epithel  selbst  bot  ebenfalls  sonst  keine 
Abnormitäten.     Es    erscheint  ja   entsprechend    auch    den  Befunden  Kothea 
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wahrscheinlich/  das 8  wenn,  was  aas  äusseren  Gründen  nicht  möglich  war, 
die  Exzision  tiefer  gemacht  worden  wäre,  vielleicht  reichlicheres  Talgdrüsen- 
gewebe in  den  Schnitt  gelangt  wäre.  Aber  immerhin  geht  doch  aus  diesem 
Befunde  hervor,  dass  der  Tumor  selbst  in  der  Hauptsache  als  ein  Fibrom 
oder  Fibro-Angiom  sich  darstellte.  Auch  erscheint  es  garnicht  einmal  voll- 
kommen ausgeschlossen  —  wenigstens  nach  den  von  anderen  Autoren  er- 
hobenen Befunden  —  dass  vielleicht  bei  weiterer  Untersuchung  andere  der 
Geschwülste  im  wesentlichen  aus  hyperplastischen  Talgdrüsen  sich  zusammen- 
gesetzt erwiesen  hätten1). 

Wenn  ich  nun  kurz  rekapituliere,  so  handelt  es  sich  hier  also 
um  ein  klinisch  typisches  Adenoma  sebaceum,  welches  bemerkens- 
wert ist  durch  die  multiplen  Fibrombildungen  der  Rumpfhaut,  die 
zum  Teil  um  den  Follikel  sich  gruppieren  und  die,  wenn  auch 
geringe  Zahl,  von  zum  Teil  mit  Teleangiektasien  bedeckten  Tumoren 
auf  der  Wangenschleimhaut.  Daneben  finden  sich  einige  Naevi 
pigmentosi  und  Vitiligoflecke  und  ausserdem  an  verschiedenen 
Körperstellen  kleinste  Fibromata  pendula,  wie  sie  auch  bei  anderen 
Fällen  häufig  beschrieben  sind.  Einen  dem  unserigen  nun  ganz 
ahnlichen  Fall  stellt  die  oben  bereits  erwähnte  Kothesche  Be- 
obachtung dar,  und  es  sind  anscheinend  dies  bisher  die  beiden 
einzigen  Fälle  von  sogen.  Adenoma  sebaceum,  bei  denen  eine 
derartig  ausgedehnte  Veränderung  der  Rumpfhaut  und  eine  Be- 
teiligung der  Wangenschleimhaut  zu  konstatieren  war.  Bei  dem 
Kotheschen  Fall  bestanden  bei  einem  33  Jahre  alten  Mann  neben 
dem  typischen  Adenoma  sebaceum  des  Gesichts  nach  der  Schilderung 
ganz  ähnliche  Tumoren  am  Rumpf  und  besonders  auch  an  der 
Innenfläche  der  Oberschenkel,  der  Nagelmatrix  der  Finger  und 
Zehen  und  kleine,  mit  Teleangiektasien  bedeckte  Geschwülstchen 
an  der  Mundhöhle,  und  zwar  der  Wangenschleimhaut,  dem  Zahn- 
fleisch, der  Unterlippe,  den  vorderen  Gaumenbögen.  Die  histo- 
logische Untersuchung  der  am  Rumpf  resp.  den  Extremitäten 
konstatierten  kleinen  Tumoren  ergab  Fibrom,  ganz  analog  wie  ich 
es  in  meinem  Falle  feststellen  konnte.  Dagegen  hat  Kothe  durch 
die  Untersuchung  der  Gesichtstumoren  festgestellt,  dass  es  sich 
hier  wirklich  um  ein  Talgdrüsenadenom  gehandelt  hat,  bestehend 
in  einer  Vermehrung  der  Talgdrüsen,  die  bis  weit  in  die  Tiefe  bis 
in  die  Schweissdrüsenregion  sich  vermehrt  haben.  Ausserdem  zeigen 
die  Abbildungen,  die  Kothe  seiner  Arbeit  beigegeben  hat,  dass 
ausserdem    über     der  Talgdrüsenzone  sich  allem  Anscheine  nach 

*)  Wir  müssen  nach  alledem  den  histologischen  Befund  unseres  Falles 
immerhin  als  nicht  völlig  abgeschlossen  betrachten,  da  aber  der  Patient 
von  ausserhalb  war  und  nicht  wieder  in  unsere  Behandlang  gelangt,  so  glaubte 
ich  schon  wegen  seiner  klinischen  Besonderheiten  ihn  jetzt  mitteilen  zu 
dürfen. 
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,  in   ähnlicher  Weise,  wie  in  unserem  Falle,  eine  fibromatöse  Ver- 

änderung fand,  so  dass  jedenfalls  zum  Teil  die  Tumorenbildung 
hierauf  zu  beziehen  ist.  Bemerkenswert  ist  hier  die  beginnende 
kolloide  Degeneration,  welche  in  unserem  Geschwülstchen  fehlte,, 
während  Eothe  sie  auch  in  den  Körpertumoren  feststellte. 
Inwieweit  wir  die  von  ihm  konstatierte  Vermehrung  der  Talg- 
r  drusen  bereits    als  Adenom    bezeichnen  können,    ist  natur  gemäss 

I,  sehr    schwer    festzustellen,    da    der    ganze    Begriff   des   Adenoms 

:  ja    überhaupt    kein    feststehender    und    genau    begrenzbarer    ist; 

jedenfalls    dürfen    wir   die  von  ihm  untersuchten  Geschwülstchen 
»  mindestens  als  Fibroadenom  bezeichnen.    Die  Parallelisierung  der 

>  beiden  im  übrigen    sich  so  ähnlichen  Krankheitsfälle  ergibt,  dass 

es  sich  jedenfalls  klinisch  um  gleichartige  Affektionen  handelt,  die 

in  das  Gebiet  des  sogen.  Adenoma  sebaceum  gehören.     Die  Ge- 

i»  samtbetrachtung  dieser  Fälle  scheint  uns  mit  Evidenz  zu  ergeben, 

dass  es  sich  bei  dieser  Affektion  teilweise  vielleicht  um  Vermehrung 

der  Talgdrüsen,  teilweise  auch  um  Fibrombildung  resp.  teleangiek- 

:  tatische    Geschwülstchen    handelt,    vielfach    teilweise    ausgehend 

;  vom    Follikelapparat    mit    anderen    Begleiterscheinungen,    Naevi 

pigmentosi,  Fibroma  pendulum.    Etwas  ganz  ähnliches  wie  die  Be- 
urteilung dieser  beiden  Fälle  ergibt  nun  die  Durchmusterung  auch 
sonstiger  einfacher  Fälle  von  sogen.Adenoma  sebaceum,  auch  solcher, 
f  bei  denen  diese  ausgedehnte   Veränderung  der  Rumpfhaut  und  die 

f  Veränderung  an  der  Wangenschieimhat  nicht  zu  konsultieren  war. 

[  So  erinnere  ich  nur  beispielsweise  daran,   dass  die  beiden  ersten 

l  Beobachter,  Caspary  und  Pringle  histologisch  anscheinend  den 

Talgdrüsentypus  zur  Untersuchung  hatten,  während  beispielsweise 
Darier  einen  Fall  beschreibt,  bei  dem  es  sich  um  einen  fibro- 
angiomatösen  Typus  handelte.  Darier  glaubte  aus  diesem  Grunde 
zuerst  seine  Beobachtungen  trotz  ihrer  klinischen  Analogie  mit 
der  Caspary -Pringle  sehen  Affektion  von  derselben  abgrenzen 
zu  müssen,  ist  aber  jetzt,  wie  aus  seinem  Artikel  „Adenoma 
sebaceum"  in  „La  pratique  dermatologique"  hervorgeht,  ebenfalls 
zu  der  Überzeugung  gelangt,  dass  die  histologische  Differenz  nicht 
ausreicht,  um  hier  Scheidungen  vorzunehmen.  Aus  allen  diesen 
Tatsachen,  dass  nämlich  sowohl  bei  dem  einfachen  Adenoma 
sebaceum  ohne  nennenswerte  Beteiligung  des  übrigen  Körpers,  wie 
in  den  beiden  neuesten  Fällen,  dem  Koth eschen  und  unserigen, 
in  denen  eine  sehr  bemerkenswerte  Veränderung  auf  aus- 
gedehnten Partien  der  übrigen  Körperhaut  zu  konstatieren  war, 
histologisch  teils  die  Talgdrüsen,  teils  mehr  das  Bindegewebe, 
besonders  das  perifollikuläre  und  die  Blutgefässe  zum  Aufbau  der 
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Tumoren  beitragen  bei  sonst  ausserordentlicher  Analogie  der  klini- 
schen Erscheinungen,  geht  doch  unzweifelhaft  hervor,  dass  die  Ver- 
mehrung der  Talgdrüsen,  wenn  sie  überhaupt  mit  absoluter  Sicher- 
heit feststeht,  nicht  das  Wesentliche  des  ganzen  Krankheitsprozesses 
darstellt.  Deswegen  erscheint  es  auch  unberechtigt,  diese  Affektion 
als  Adenoma  sebaceum  zu  bezeichnen,  da  ja  gerade  diese  im 
übrigen  noch  zweifelhafte  Adenombildung  bei  klinisch  typischen 
Fällen  fehlen  kann.  Gerade  die  Beobachtung  Kothes  und  des 
uns  er  igen  Falles,  und  besonders  die  oben  geschilderten  follikulären, 
zum  Teil  agminierten  Herde  an  der  übrigen  Rumpfhaut  weisen 
doch  darauf  hin,  dass  wir  es  hier  mit  einer  Anomalie  zu  tun 
haben,  die  ganz  besonders  den  Follikelapparat  betrifft  Eine  Reihe 
anderer  Veränderungen,  die  andere  Autoren  und  auch  ich  in 
meinem  Falle  konstatieren  konnte,  wie  Naevi  pigmentosi,  Vitiligo- 
flecke  etc.,  weisen  ausserdem  darauf  hin,  dass  wir  es  hier  höchst- 
wahrscheinlich mit  einer  angeborenen  Anomalie,  also  mit  einer 
Affektion  zu  tun  haben,  die  in  das  Gebiet  des  Naevus  gehört, 
und  zwar  handelt  es  sich  um  eine,  wie  oben  betont,  vorwiegend 
den  Follikel  betreffende  angeborene  Anomalie,  die  dann  dazu  führt, 
dass  im  späteren  Leben,  wie  wir  das  ja  vielfach  bei  Naevis  sehen, 
erst  klinisch  wahrnehmbare  Veränderungen  sich  entwickeln,  die  in 
dem  einen  Fall  mehr  den  bindegewebigen  und  Gefassanteil,  in 
anderen  mehr  die  Drüsen  des  Follikels  oder  beides  zusammen 
betreffen.  Diese  Auffassung  scheint  mir  gerade  auch  auf  Grund 
unseres  Falles  doch  den  Tatsachen  mehr  gerecht  zu  werden,  und 
ich  glaube  mich  gerade  auch  auf  Grund  dieser  Beobachtung  mehr 
den  Autoren  anschliessen  zu  müssen,  welche,  wie  z.  B.  Jadas- 
sohn,  die  ganze  Affektion  als  einen  Naevus  auffassen.  Die  Be- 
zeichnung Adenoma  sebaceum  ist  deswegen  auch  nicht  zutreffend, 
denn  sie  entspricht  mehr  den  Tumoren,  welche  gerade  in  der 
letzten  Zeit  häufiger  beschrieben  worden  sind  und  sich  als  richtige 
Geschwülste  von  Talgdrüsentypus  darstellen,  die  sich  auch  wahr- 
scheinlich aus  einem  richtigen  Naevus  sebaceus,  aus  einem  Talg- 
drüsennaevus,  entwickeln.  Es  würde  gewiss  praktischer  sein, 
wenn  wir  nach  alledem  die  Affektion,  die  doch  trotz  der  ver- 
schiedenen Modifikationen  etwas  sehr  Typisches  hat,  mit  dem 
Namen  des  Autors  bezeichnen  würden,  der  sie  zuerst  erkannt  und 
richtig  beschrieben  hat,  nämlich  einfach  als  Pringle  sehe  Krank- 
heit, wodurch  nichts  präjudiziert  wird  im  Gegensatz  zur  Bezeichnung 
Adenoma  sebaceum,  womit  wir  doch  gleich  einen  bestimmten, 
vielleicht  gar  nicht  jedesmal  zutreffenden  Krankheitsbegriff  ver- 
binden. 

5* 
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Diskussion: 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren!  Die  Beobachtung  des  Kollegen 
Busch  ke  scheint  mir  von  eminenter,  allgemein -pathologischer  Bedeutung 
für  die  ganze  Frage  der  Naevi  überhaupt.  Wenn  diese  Krankheit  bisher 
nicht  mit  dem  Namen  Adenoma  sebaceum  bezeichnet  worden  wäre,  so  würde 
die  Tatsache,  dass  es  sich  hier  um  einen  Naevus  handelt,  der  an  einer  Stelle  Tor- 
wiegend aus  Talgdräsenhyperplasie,  an  einer  anderen  vorwiegend  aus  Pigment- 
hyperplasie,  an  einer  anderen  mehr  aus  Bindegewebshyperplasie  besteht, 
absolut  nichts  neues  sein,  denn  wir  kennen  seit  der  ersten  Mitteilung  von 
Jadassohn  solche  Naevi,  die  an  den  verschiedensten  Körperstellen  eine 
ganz  verschiedenartige  Gewebsproliferation  zeigen.  Diesen  Naevis  reiht 
sich  nun  das  —  fälschlich  —  sogenannte  Adenoma  sebaceum  an.  Von 
Bedeutung  ist  ferner,  dass,  wie  das  Präparat  zeigt,  auch  in  der  Geschwulst 
typische  Naevuszellen  vorhanden  sind,  sodass  auch  dadurch  der  Naevus- 
charakter  der  Affektion  erhärtet  wird.  Wahrscheinlich  würde  es  Herrn 
Busch  ke  gelingen,  wenn  er  einen  anderen,  vielleicht  etwas  mehr  promi- 
nenten Tumor  exzidiert,  ganz  typische  Bilder  von  Talgdrüsenadenom  zu  finden. 
Es  wird  dann  klar  werden,  ob  auch  der  gewöhnlichste  Pigmentfleck,  der 
garnicht  prominent  ist,  in  dieselbe  Rubrik  gehört. 

Herr  Pinkus  hat  gefunden,  dass  in  2  Fällen  vou  sog.  Adenoma 
sebaceum  des  Gesichts,  die  er  histologisch  untersuchen  konnte,  keine  Talg- 
drüsenhyperplasie  bestand. 

Herr  Buschke:  Ich  möchte  in  der  Tat  im  wesentlichen  nur  das 
wiederholen,  was  Herr  Pinkus  sagte,  aber  noch  etwas  erweitern.  Ich 
wollte  zunächst  an  der  Hand  dieser  Beobachtung  erstens  einmal  eine 
Änderung  der  Nomenklatur  befürworten,  da  hier  eine  enorme  Verwirrung 
eingerissen  ist.  Es  handelt  sich  eben  hier  um  eine  Affektion,  die  als  wesent- 
liches grundlegendes  Moment  mit  dem  Adenoma  sebaceum  nichts  zu  tun  hat. 
Es  kann  sich  zwar  auch  hier  und  zwar  häufig  als  Grundlage  Adenom ai 
sebaceum  resp.  Hyperplasie  der  Talgdrüsen  finden;  aber  es  zeigt  sich,  dass 
dasselbe  klinische  Bild  in  einem  Fall  auf  Talgdrüsenhyperplasie  basiert  wird. 
Darum  handelt  es  sich  um  eine  besondere,  vom  Follikelapparate  ausgehende 
Affektion,  die  einmal  den  einen,  einmal  den  anderen  Teil  des  Apparates 
betrifft;  aber  des  weitern  ergibt  sich,  dass  diese  Affektion  sich  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  auf  angeborener  Grundlage  entwickelt,  und  des- 
wegen rechne  ich  sie  im  allgemeinen  zu  den  Naevis.  Es  handelt  sich  also 
bei  dem  sogen.  Adenoma  sebaceum  im  wesentlichen  um  einen  Naevus,  und 
das  unwesentliche  ist  gerade  das  Adenoma  sebaceum,  weil  es  vielfach  fehlt 
in  den  typischen  klinischen  Fällen.  Um  aus  dem  Wirrwarr  heraus  zu 
kommen  und  um  einen  bestimmten  Begriff  mit  dem  Namen  zu  verbinden, 
schlage  ich  vor,  dieses  doch  —  bis  auf  besondere  Komplikationen  — 
typisch  klinische  Bild  mit  dem  Autornamen  zu  bezeichnen,  der  sie  richtig 
erkannte  und  beschrieb. 

2.    Herr  L.  Lilienthal:   Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  einen  Fall  von  Epi- 
dermolysis bullosa  congenita  vorzustellen,  welcher  sich  seit  14  Tagen 
in  meiner  Behandlung  befindet,  nachdem  er  vorher  zweimal  die  Kgl. 
Universitäts-Poliklinik  für  Hautkrankheiten  aufgesucht  hatte. 

Es  handelt  sich  um  einen  17  jährigen  Eaufmannslehrling,  dessen 
Eltern  und  4  ältere  Geschwister  ebenso  wie  die  entferntere  Verwandtschaft 
von  dem  Leiden  völlig  frei  sind. 

Pat.  soll  —  nach  Angabe  des  Vaters  —  schon  gleich  nach  der 
Geburt    an  Händen    und  Füssen  Blasen,    aber   fast  keine  Nägel  gehabt 
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haben.  In  den  letzten  Jahren  nun  hat  Pat.  nur  noch  an  den  Fuss- 
sohlen  —  beim  Laufen  —  sehr  leicht  Blasen  bekommen,  sonst  aber  an 
keiner  Stelle  des  Körpers  mehr,  sodass  die  Affektion  ähnlich  wie  im 
Hoff  man  n  sehen  Fall  nie  am  Stamm  lokalisiert  war. 

Genau  wie  bei  dem  vom  Kollegen  Ledermann  in  dieser  Ge- 
sellschaft am  2.  November  1897  vorgestellten  Fall  konnte  ich  auch 
hier  keine  Heredität  nachweisen;  im  Vergleich  mit  diesem  Fall,  be- 
sonders aber  mit  dem  aus  der  Blaschko  sehen  Klinik  vom  Kollegen 
Herzfeld  1893  vorgestellten  Fall  erscheint  die  Affektion  bei  diesem 
jungen  Mann  überhaupt  nicht  so  hochgradig.  Mit  dem  Fall  von 
Herzfeld  hat  er  die  Lokalisation  an  den  Extremitäten  gemein;  aber 
selbst  an  den  Händen  hat  Pat.  in  den  letzten  Jahren  niemals  mehr  Blasen 
gehabt.  Nur,  seitdem  er  im  Geschäft  ist,  hat  er  im  Winter  stets  an 
Perniones  gelitten,  die  auch  jetzt  vor  14  Tagen  aufgebrochen  waren, 
aber  unter  Einfettung  mit  Ungt.  diaehyl.  sehr  schnell  verheilten. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  Affektion  an  der  linken  Hand  und 
am  linken  Fuss  viel  ausgeprägter  ist  als  an  den  beiden  rechten  Ex- 
tremitäten. 

Wir  sehen  also  gegenwärtig  keine  Blasen  mehr,  sondern  die  Haut 
an  den  Händen  und  Füssen  ist  rot,  runzlich,  glatt,  zum  Teil  wie 
Pergament-Papier  über  die  Knochen  gespannt,  also  stark  atrophisch; 
die  linken  Zehen  erscheinen  besonders  schmal. 

Hierzu  kommt  die  Degeneration  der  Nägel,  die  an  der  linken 
Hand  und  am  linken  Fuss  (hier  bei  den  letzten  3  Zehen)  zu  völliger 
Verkümmerung  geführt  hat.  Diese  Verkümmerung  der  Nägel  ist  nach 
der  Aussage  des  Vaters  des  Pat.,  wie  in  dem  Led  ermann  sehen  Fall, 
gleich  nach  der  Geburt  entstanden.  An  der  rechten  Hand,  die  ja  im 
ganzen  weniger  ergriffen  erscheint,  sind  die  Nägel  alle  vorhanden,  zeigen 
aber  das  Bild  der  Onychogryphosis. 

Milium-Knötchen  sind  nicht  vorhanden.  Die  Schleimhäute  sind 
sowohl  jetzt  völlig  frei  als  auch  immer  frei  gewesen.  Interessant  ist, 
dass,  obwohl  Pat.  in  einem  Eisen  Warengeschäft  lernt,  trotzdem  an  den 
Händen  nie  mehr  Blasen  entstanden  sind. 

Gleichwohl  darf  man  m.  E.  auch  diesen  Fall  noch  der  von 
Goldscheider  zuerst  beschriebenen,  von  Köbner  so  genannten  Epi- 
dermolysis bullosa  hereditaria  anreihen,  wenigstens  der  von  Luithlen 
statuierten  2.  Gruppe  von  Fällen,  welche  sich  von  der  typischen  Epi- 
dermolysis bullosa  hereditaria  durch  die  Prädilektionsstellen  für  das 
Auftreten,  die  häufige  Symmetrie,  die  den  Blasen -Eruptionen  folgenden 
weitgehenden  Hautveränderungen,  die  Narbenbildung,  die  Atrophie, 
die  Nägel-Degenerationen  unterscheiden,  und  welche  Hallopeau, 
ursprünglich  ein  Gegner  der  Identifizierung  beider  Gruppen,  als  „Forme 
bulleuse  et  dystrophique"  von  der  „Forme  bulleuse  simple"  unter- 
schieden hat. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Der  s.  Zt.  von  mir  vorgestellte  Fall  von  Epidermolysis 
bullosa  hereditaria  w*ar  ebenfalls  der  erste  bekannte  Krankheitsfall  in  der 
betreffenden  Familie. 
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3.  Herr  Ledermann:  Kranken  Vorstellung  eines  Falles  von 
Sarcoma  idiopathicum  multiplex  haemorrhagicum. 

Bei  dem  65  jährigen  Patienten,  den  ich  mir  zu  demonstrieren  er- 
laube, traten  die  ersten  Erscheinungen  seines  Leidens  zuerst  vor 
3  Jahren  auf.  Zunächst  entwickelte  sich,  wie  Pat.  glaubt,  im  Anschluss 
an  eine  Erkältung  eine  Anschwellung  beider  Füsse,  die  sich  allmählich  auf 
die  Unterschenkel,  besonders  den  linken,  verbreitete.  Dazu  gesellte  sich 
Knotenbildung  an  den  Fusssohlen,  später  an  verschiedenen  Stellen  der 
unteren  und  oberen  Extremitäten.  Damals  erlitt  Pat.  auch  einen  Pferdebiss 
am  linken  Arm,  und  diese  Stelle  ist  gleichfalls  der  Sitz  eines  Tumors 
geworden. 

Wir  sehen  an  dem  Pat.  eine  ausserordentlich  starke  polsterartige  Ver- 
dickung beider  Füsse  und  zwar  des  linken  mehr  als  des  rechten,  zugleich 
mit  einer  blau-lividen  Verfärbung  und  Einsprenkelung  zahlreicher  dunkel- 
brauner Pigmentflecke.  Die  Füsse  sind  von  den  Unterschenkeln  durch  eine 
starke  Schnürfurche  getrennt,  in  deren  Umgebung  die  Haut  ein  mehr 
dunkelbraunes  Kolorit  aufweist.  Die  Haut  der  Füsse,  an  der  die 
starke  lymphatische  Stauung  auffallt,  ist  besonders  in  der  Gegend  der 
Zehen,  der  Sprunggelenke  und  der  Ferse  der  Sitz  zahlreicher  papillärer 
Exkrescenzen.  Der  ganze  linke  Unterschenkel  bis  zum  Knie  zeigt  eine 
pralle,  fast  ödematöse,  elephantiastische  Verdickung  und  ist  von  einer 
grossen  Anzahl  von  Effloreszenzen  durchsetzt,  von  denen  wir  folgende 
Typen  unterscheiden  können:  In  dem  unteren  Teil  des  Unterschenkels 
teils  flache,  wenig  infiltrierte,  teils  stärker  infiltrierte,  aber  noch  im 
Niveau  der  Haut  liegende,  teils  auch  darüber  hervorragende  bis  hasel- 
nussgrosse  Tumoren  von  bräunlichem  bis  blaubräunlichem  Farben  ton. 
Die  frischen  Tumoren  zeichnen  sich  durch  mehr  hellrote  Farbe  aus.  An 
der  Aussenseite  des  linken  Knies  sind  eine  Anzahl  von  Tumoren  konfluiert, 
in  serpiginöser  Anordnung,  und  deuten  durch  den  mehr  dunkelbräunlichen 
Farben  ton  an  manchen  Stellen  die  stattgehabte  Involution  an.  An  der 
linken  Wade  im  oberen  Drittel  ist  die  Haut  in  der  ganzen  Fläche  pig- 
mentiert und  von  zahlreichen  halbkugeligen  Tumoren  durchsetzt. 

Der    rechte  Fuss    ist    ebenfalls  stark  verdickt  und  bis  auf  einige 

hellere  Partien   am  Fussrücken  dunkelblau  verfärbt.  Der  Unterschenkel 

ist    weniger    verdickt    als  der  linke  und  zeigt  auch  eine  geringere  Ge- 
schwulstbildung. 

Am  linken  Ellenbogen  ulnarwärts  in  der  von  dem  Pferdebiss  her- 
rührenden Narbe  findet  sich  ein  etwa  talergrosses,  mehr  ovales  In- 
filtrat von  bläulich-bräunlich-roter  Farbe,  mit  Schuppen  bedeckt,  das 
bei  der  Palpation  seine  Zusammensetzung  aus  mehreren  Infiltraten  noch 
.erkennen  lässt. 

Die  Haut  um  linken  Handrücken  ist  verdickt  und  mehr  als  zur 
Hälfte  teils  bläulich,  teils  blauschwarz  verfärbt.  An  der  radialen  Seite 
lässt  sich  noch  deutlich  die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Tumoren 
nachweisen.  Auch  an  der  Dorsalseite  des  4.  und  5.  Fingers  ist  die 
gleiche  Schwellung  und  Verfärbung  nachweisbar,  die  sich  auch  auf  be- 
grenzten Teilen  des  Handtellers  nachweisen  lässt. 

Ähnliche,  doch  weniger  hochgradige  Veränderungen  sind  auch  auf 
der  anderen  Hand  nachweisbar. 
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Drü8en8chwell tragen  fehlen.  Urin  und  Blutbefund  normal.  Eine 
Erkrankung  innerer  Organe  nicht  nachweisbar.     Allgemeinbefinden  gut. 

Die  Diagnose  ist  in  diesem  Fall,  da  Lepra,  Syphilis  und 
Tuberkulose  sich  leicht  aussch Hessen  lassen,  unschwer  zu  stellen,  wenn- 
gleich die  Affektion  nicht  gerade  sehr  häufig  beobachtet  wird  und 
wenigstens  in  Berlin  nur  wenige  Fälle  in  den  letzten  Jahren  publiziert 
worden  sind.  Es  handelt  sich  um  Sarcoma  idiopathicum  multiplex, 
von  Ko ebner  mit  dem  Beinamen  haemorrhagicum  belegt  und  von 
Unna  Acrosarcoma  genannt. 

Der  Verlauf  der  Affektion,  über  welche  jedes  dermatologieche 
Lehrbuch  Aufschluss  gibt,  ist  ein  sehr  langdauernder  und  unterscheidet 
sich  dadurch  von  dem  anderer  Sarkome.  Schliesslich  endet  das  Leiden 
aber  doch  meist  letal.  Die  Sektion  hat  in  manchen  Fällen  (Kaposi, 
Schwimmer  u.  A.)  die  Bildung  ähnlicher  Knoten  in  inneren  Organen  er- 
geben. In  dem  Falle  Köbners  ergab  sich  nur  eine  hochgradige 
Arteriosklerose. 

Der  histologische  Bau  der  Knoten  bestand  in  manchen  unter- 
suchten Fällen  vorwiegend  aus  Spindelzellen,  in  anderen  aus  Rund- 
zellen. In  manchen  Fällen  erinnerte  er  auch  an  Angiosarkom.  Manche 
Autoren  bestreiten  den  Zusammenhang  dieser  Affektion  mit  Sarkomen 
überhaupt  und  rechnen  sie  zu  den  infektiösen  Granulationsgeschwülsten. 

Charakteristisch  sind  die  schon  frühzeitig  eintretenden  Uämorrhagien 
in  knoten-  und  flächenartigen  Infiltraten  (Köbner,  Kaposi),  wodurch 
die  blaue  Verfärbung  derselben  bedingt  ist. 

Therapeutisch  ist  das  Arsen  empfohlen  worden,  das  namentlich 
von  Köbner  und  de  Ami  eis  gerühmt  wird  und  auch  in  diesem  Fall 
zur  Anwendung  kommen  soll. 

* 
Diskussion: 

Herr  Wechsel  mann:  Solche  Fälle  sind  in  Berlin  doch  schon  mehr* 
fach  vorgestellt  worden,  erstens  von  Köbner  1883  in  der  Medizinischen 
Gesellschaft,  zweitens  1890  auf  dem  internationalen  Kongress,  wo  er  statt  der 
K&posischen  Bezeichnung  „Sarcoma  pigmentosum8  die  richtigere  Bezeichnung 
„haemorrhagicum"  vorschlug.  Dieser  zweite  Fall  ist  von  Köbner  und 
mir  seziert  worden,  wir  fanden  an  den  inneren  Organen  keine  Metastasen 
Endlich  ist  von  Herrn  Lassar  hier  in  der  Sitzung  vom  2.  VII.  1901  ein  Fall 
als  chronisches  Erythema  nodosum  vorgestellt  worden,  den  ich  als  idiopathi- 
sches hämorrhagisches  Sarkom  sofort  diagnostizierte  und  hei  dem  ich  bei 
späterer,  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Lassar  gestatteter 
Untersuchung  auch  am  Septum  nasi  und  am  Gaumen  Eruptionen  fand. 
Charakteristisch  ist  vor  allem  die  polsterartige,  durch  Lymphgefässektasien 
bedingte  Schwellung  der  Hände  und  Fasse.  In  einem  Falle  platzten  diese 
Lymphangiektasien  auf,  und  es  entleerte  sich,  manchmal  wasserglasweise, 
eine  gelbliche  Lymphe.  Einen  solchen  Fall  beobachtete  übrigens  Israel, 
er  hat  darüber  in  einem  Jahresbericht  des  jüdischen  Krankenhauses  1877  an 
sehr  versteckter  Stelle  berichtet,  auch  hat  or  1895  durch  seinen  Assistenten 
Steiner  zwei  solcher  Fälle  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  vor- 
stellen lassen. 

Herr  Hollaender:  Ich  möchte  bestätigen,  dass  dies  Krankheitsbild, 
ohne  Namensnennung,  znerst  von  meinem  Chef,  Prof.  J.  Israel,  beschrieben 
worden  ist.    Ich  habe  auch  mehrere  solche  Fälle  gesehen,   ich  glaube  4 — 5, 
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und  ich  möchte  betonen,  dass  sie,  wie  auch  der  vorgestellte  Fall,  Angehörige 
der  semitischen  Rasse  sind.  Ich  habe  vor  Jahren  einen  Fall  beobachtet  mit 
einer  primären  Entwicklang  am  Finger  —  ich  habe  als  Radikal-Kar  eine 
Amputation  der  Hand  vorgeschlagen.  Der  Patient  hat  sich  nicht  darauf  ein- 
gelassen. Ich  konnte  ihn  mehrere  Jahre  beobachten,  er  ging  an  einer 
Metastasierung  im  ganzen  Körper  zugrunde.  Namentlich  zeigten  sich  neben 
der  Haut  auch  die  Eingeweide  befallen.  In  den  von  mir  gesehenen  Fällen 
war  fast  immer  eine  blaurote  Platte  am  harten  Gaumen,  was  hier  nicht  der 
Fall  ist.  Dann  möchte  ich  auch  betonen,  dass  ein  Teil  der  Fälle  einen  aus- 
gesprochenen lymphatischen  Charakter  trug,  sodass  ganze  Extremitäten 
lymphangiomatös  degeneriert  waren,  Fisteln  vorübergehend  entstanden  und 
die  Muskulatur  substituiert  wurde. 

4.  Herr  Led ermann:  Ober  die  Einwirkung  des  Eosins  auf 
Lupusgewebe  (mit  Krankenvorstelluug).  Meine  Herren!  Der  Lupus- 
kranke,  welchen  ich  Ihnen  demonstriere,  ist  seit  einiger  Zeit  in  der  von 
von  Tappeiner  und  Jesionek  (Münch.  med.  Wochenschr.,  1903, 
S.  2042)  beschriebenen  Weise  an  mehreren  Stellen  des  Gesichtes  mit 
5proz.  wässeriger  Eosinlösung  bepinselt  worden.  Die  bepinselten  Krank- 
heitsherde blieben  bei  Tag,  um  das  Tageslicht  voll  zur  Wirkung  kommen 
zu  lassen,  unbedeckt  und  wurden  nachts  mit  Zinkoxydpflastermull  be- 
legt, um  Eru8tenbilduug  zu  verhüten.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die 
epidermisberaubten  Knötchen  sehr  schnell  zerfielen  und  kleine,  wie 
mit  dem  Locheisen  herausgeschnittene  Ulcerationen  hinterliessen.  Auch 
die  mit  einer  dünnen  Epidermis  noch  bedeckten  Knötchen  kamen,  wenn 
auch  nach  viel  längerer  Zeit,  zur  Abstossung,  während  die  tief  in  das 
Gewebe  eingesprenkelten  Knötchen  nicht  zum  Zerfall  kamen.  Diese  Be- 
obachtung, die  den  von  von  Tappeiner  und  Jesionek  gemachten 
Angaben  entspricht,  lehrt,  dass  das  Eosin  unter  der  Einwirkung  des 
Tageslichtes  in  elektiver  Weise  auf  epidermisberaubtes  Lupusgewebe 
einwirkt,  während  es  die  gesunde  Haut  unbeeinflusst  lässt.  Der  dabei  er- 
zeugte Zerfall  der  Lupusknötchen  erinnert  in  seinem  Endeffekt  an  die 
durch  Pyrogallussäure  erzeugte  Exfoliation  der  Lupusknötchen,  nur  dass 
der  Zerfall  ohne  besondere  entzündliche  Nebenwirkungen  vor  sich  geht. 

Ob  die  in  dieser  Weise  geübte  Eosinbehandlung  zur  Heilung  von 
Lupusberden  ausreicht,  muss  nach  dem  Gesagten  bezweifelt  werden,  da 
ja  immer  nur,  ein  Teil  der  Herde  zum  Zerfall  gebracht  wird.  Auch  geben 
die  genannten  Autoren  an,  dass  das  Aufschiessen  neuer  Lupusknötchen 
durch  die  Eosinbehandlung  nicht  verhindert  werden  konnte.  Wahr- 
scheinlich wird  das  Eosin  zur  Unterstützung  anderer  Behandlungs- 
methoden, namentlich  der  Finsen-  und  Röntgen -Behandlung,  noch 
eine  weitere  Verwendung  finden. 

Mir  kam  es  heut  darauf  an,  die  elektive  Wirkung  des  Eosins,  die 
ich  übrigens  auch  in  einem  Fall  von  Hautcancroid  konstatieren  konnte, 
Ihnen  an  diesem  Lupuskranken  zu  demonstrieren. 

Diskussion: 

Herr  Theodor  Mayer:  Ich  möchte  bei  Gelegenheit  des  erwähnten 
Verfahrens  an  die  Methode  des  früheren  Finseu sehen  Assistenten  Dreyer 
erinnern,  der  ErythrosinlösuDgen  subkutan  in  die  erkrankten  Partien  einführt 
and  diese  dann  dem  Lichte  Finsen  scher  Konzentratoren  aussetzt.  Diese 
von  Dreyer  so  genannte  „Sensibilisierung"  zeitigt  natürlich  schon  wegen  der 
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hohen  Intensität  der  verwandten  Lichtquelle  wesentlich  eklatantere  Resultate. 
Bei  den  soeben  besprochenen  Versuchen,  welche  nur  mit  Tageslicht  and  der 
Fluoreszenzwirk  an g  oberflächlich  aufgebrachten  Eosins  arbeiten,  ist  es  viel« 
Leicht  oder  sogar  wahrscheinlich  nur  die  chemische  Wirkung  des  Eosins  — 
das  ja  dem  therapeutisch  wirksamen  Methylenblau  nahesteht  — ,  welche  als 
heilender  Faktor  in  Betracht  zu  ziehen  sein  dürfte. 

5.  Herr  Blase hko  (Kranken Vorstellung):  Meine  Herren!  Ich  möchte 
Ihnen  zwei  Fälle  vorstellen,  welche  beide  in  das  Gebiet  der  neurotischen 
oder  hysterischen  Dermatose  fallen.  Sie  werden  leider  an  beiden 
die  Krankheitserscheinungen  nicht  mehr  so  ausgeprägt  finden,  aber 
immerhin  noch  ausreichend,  um  eine  Vorstellung  von  der  Intensität  und 
Ausdehnung  des  Prozesses  zu  bekommen. 

In  dem  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Kranken-Schwester, 
welche  zu  erst  vor  drei  Jahren  an  einer  intensiven  Orthof  ormdermatitis 
erkrankte,  und  zwar  in  Form  des  gewöhnlichen  Orthoformekzems.  Das- 
selbe war,  nachdem  es  an  der  Innenfläche  der  rechten  Hand  angefangen 
hatte,  im  Lauf  der  nächsten  2 — 3  Monate  auf  den  übrigen  Körper 
übergegangen  und  war  nach  einem  Vierteljahr  endgültig  abgeheilt.  Dann 
bekam  aber  die  Patientin,  ohne  dass  sie  irgendwie  mit  dem  Orthoforra 
wieder  in  Berührung  kam,  von  Zeit  zu  Zeit  Rezidive  ihres  „Ekzems". 
Als  ich  sie  vor  etwa  8/4  Jahren  zum  ersten  Mal  sah,  waren  eigentlich 
gar  keine  Krankheitserscheinungen  vorhanden;  nach  den  Schilderungen 
der  Kranken  vermutete  ich,  dass  es  sich  bei  der  etwas  anämischen 
Patientin  um  „nervöses"  Ekzem  handelte,  bis  eines  Tages  ein  roter  Fleck 
auf  dem  linken  Vorderarme  erschien,  der  beinahe  an  Erysipel  erinnerte 
und  auch  mit  fackeiförmigen  Fortsätzen  weiterschritt,  bis  plötzlich  ein- 
zelne Bullae  und  Vesikeln  auf  der  erkrankten  Partie  entstanden.  Dieser 
Zustand  wiederholte  sich  mehrfach.  Die  Patientin  hatte  inzwischen 
Berlin  verlassen,  sie  kam  vor  einiger  Zeit  wieder  von  Frankfurt,  wo  sie 
am  jüdischen  Krankenhaus  Schwester  ist,  hierher  mit  einer  neuen,  ziem- 
lich akuten  Dermatitis.  Diese  machte  vollkommen  den  Eindruck  einer 
arten* ziellen  Dermatitis.  Wenigstens  habe  ich  jedes  Mal  beobachtet,  dass 
unter  Okklusivverbänden  die  Heilung,  welche  sonst  ausserordentlich 
zögernd  verlief,  sich  prompt  einstellte;  und  in  der  letzten  Zeit  habe  ich 
konstatiert,  dass  am  Rande  der  Okklusivverbände,  und  zwar  nur  am  Rande, 
sich  neue  Eruptionen  einstellten. 

Ich  möchte  Ihnen  dann  eine  zweite  Patientin  zeigen,  ein  sehr 
anämisches  junges  Mädchen  von  14  Jahren,  welches  ich  mit  langen 
Unterbrechungen  nun  schon  seit  vier  Jahren  beobachte.  Sie  hat  seit 
dem  neunten  Lebensjahre  in  mehr  oder  minder  langen  Pausen  ganz 
eigentümliche  Affektionen  bekommen.  Es  tritt  plötzlich  eine  erythe- 
matöse  Partie  auf  im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten,  meist  auf  dem 
Jochbogen  oder  den  Wangen,  manchmal  doppelseitig,  manchmal  ein- 
seitig, und  zwar  im  Lauf  von  wenigen  Minuten.  Sie  sitzt  z.  B.  in  der 
Schule,  klagt,  während  sie  bis  dahin  vollkommen  gesund  war,  plötzlich 
über  starkes  Brennen  in  den  Wangen.  Die  Stelle  schwillt  sehr  wenig 
an,  wird  aber  ganz  rot,  und  plötzlich  sickert  durch  die  ganz  intakte 
Haut  leicht  blutig  gefärbtes  Serum  heraus.  Dieses  trocknet  sehr  schnell 
wieder  ein,  und  es  bildet  sich  auf  der  anscheinend  ganz  gesunden  Haut, 
auf    der    nicht    das    geringste    Bläschen    entstanden    ist,    eine 


—    74    — 

dünne,  leicht  bräunlich  gefärbte  Kruste,  die  dann  in  den  nächsten 
Tagen  abbröckelt,  unter  sich  eine  nur  leicht  gerötete,  aber  sonst  ganz 
intakte  Haut  zurücklassend.  Nur  in  der  letzten  Zeit  haben  sich  inten- 
sivere und  tiefere  Entzündungen,  Zerstörung  derliornschicht  mit  Freilegung 
des  roten,  nässenden  Rete  gezeigt.  Am  linken  Unterschenkel  hatte  sich 
•eine  ziemlich  umfangreiche  Erosion  gebildet,  das  durchtretende  Serum 
hatte  schliesslich  zu  Nekrose  der  oberen  Epidermisschichten  geführt, 
und  es  dauerte  8  —  4  Wochen,  bis  sich  der  normale  Zustand  wieder 
herstellte.  Man  sieht  jedoch  jetzt  noch  die  deutliche  Rötung  und 
die  etwas  glattere  Oberfläche  an  den  Schenkeln,  sowie  einige  gerötete 
Flecke  mit  trockenen  Krusten  (von  einer  etwas  späteren  Eruption)  im 
Gesicht.  Die  Patientin  leidet  jetzt  an  dysmenorrhoischen  Störungen, 
die  Erkrankung  hat  aber  schon  im  neunten  Lebensjahr  lange  vor  jeder 
Menstruation  begonnen. 

Ich  möchte  nun  noch  —  nachdem  beide  Patientinnen  sich  ent- 
fernt haben  —  ein  paar  Worte  über  die  Ätiologie  dieser  Fälle  hinzu- 
fügen. Ich  muss  sagen,  dass  ich  in  dem  ersten  Fall  den  überzeugenden 
Eindruck  gewonnen  habe,  dass  es  sich  um  Artefakte  handelt.  Die 
ganze  Art  und  Weise  der  Verletzung,  die  oberflächliche  Epithelnekrose, 
die  plötzlich  eintretende  intensive  Entzündung  und  das  schnelle  Ab- 
heilen der  erkrankten  Partien  unter  dem  Okklusivverband,  der  Umstand, 
dass  neue  Entzündungen  nur  an  den  Rändern  desselben  auftraten,  sprachen 
entschieden  für  hysterische  Artefakte,  obwohl  bei  der  Patientin,  wie  ich 
hervorheben  will,  sonst  keiuerlei  hysterische  Stigmata  nachweisbar  waren. 

In  dem  zweiten  Fall  habe  ich  trotz  der  genauesten  Nachforschung 
keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  Artefaktes  gefunden. 
Das  rapide  unvermittelte  Einsetzen  der  Hautröte,  das  Fehlen  jeglicher 
Blasenbildung  schien  mir  eher  für  eine  echte  an gioneuro tische  Affekt] on 
zu  sprechen.  Der  Zustand  deckt  sich  wohl  mit  dem,  was  man  bei  den 
sogenannten  „Stigmatisierten"  findet,  die  wie  Louise  Lateau  „Blut 
schwitzen* ;  ähnliche  Zustände  sind  ja  auch  bei  den  indischen  Fakiren 
beobachtet  worden,  bei  denen  durch  die  absolut  intakte  Haut  plötzlich 
im  Lauf  weniger  Minuten  */4 — 1/a  Stunde  lang  ein  leicht  blutig  gefärbtes 
Serum  hindurchtritt.  Auch  bei  diesem  Mädchen  hat  die  Untersuchung 
durch  einen  hiesigen  Neurologen  keinerlei  objektive  Anzeichen  von 
Hysterie  ergeben.  Hingegen  ist  hervorzuheben,  dass  die  Patientin  sehr 
anämisch  ist,  und  es  mag  doch,  ohne  dass  z.  Z.  irgend  welche 
hysterische  Symptome  vorliegen,  die  Hautaffektion  als  erstes  Symptom 
der  Hysterie  oder  einer  allgemeinen  Neurose  gedeutet  werden. 

6.  Herr  Baum:  Krankenvorstellung  (aus  Dr.  Ledermanns  und 
Dr.  Baums  Poliklinik). 

Meine  Herren!  Der  Zufall  will  es,  dass  wir  in  den  letzten  Tagen 
einen  ähnlichen  Fall  in  Behandlung  bekommen  haben,  den  ich  Ihnen 
anlässlich  der  Demonstration  von  Herrn  Blaschko  zeigen  möchte.  Es 
handelt  sich  um  ein  14 jähriges  Mädchen,  das  nach  den  Angaben  der 
Mutter  anscheinend  zum  vierten  Mal  dieselbe  Affektion  hat.  Zum  ersten 
Mal  trat  diese  vor  einem  Jahre  auf.  Die  Patientin  bekam  damals 
heftige  Kopfschmerzen,  dann  zeigte  sich  ein  roter  Fleck  auf  dem  rechten 
Vorderarm  und  der  rechten  Backe.     Dieser  wurde  schnell  grösser.     Es 
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entstanden  grosse  Wasserblasen,  die  Haut  löste  sich  ab,  nach  8  Tagen 
trat  Eiterung  ein,  und  bis  zur  Abheilung  dauerte  es  6  Wochen.  Damals 
war  sie  nicht  in  Behandlung,  sie  hat  Lanolin  aufgeschmiert.  3  Wochen 
nach  der  Abheilung  bekam  sie  an  denselben  Stellen  eine  ähnliche 
Rötung,  Blasen  und  Schwellung  kamen  wieder,  nur  nicht  so  hochgradig. 
Trotzdem  kam  es  wieder  zur  Eiterbildung.  Bei  dem  dritten  Anfall 
mus8  es  ganz  ähnlich  gewesen  sein.  Nach  Schilderung  der  Mutter 
bekam  die  Patientin  diesen  im  Noxember  v.  J.  im  Gesicht,  es  kam 
wieder  zur  Rötung  und  Blasenbildung,  davon  sind  jetzt  noch  diese 
roten  Flecke  zurückgeblieben.  Die  Patientin  kam  vor  etwa  10  Tagen 
zu  uns  in  die  Poliklinik.  Sie  gibt  an,  dass  heute  vor  3  Wochen  zum 
vierten  Mal  der  Ausschlag  aufgetreten  ist.  Zuerst  kamen  wieder  ein 
paar  rote  Flecke  an  der  Streckseite  des  rechten  Vorderarms,  die  sehr 
intensiv  zunahmen,  es  trat  Schwellung  ein,  und  es  bildeten  sich  grosse 
Wasserblasen.  Als  die  Patientin  zu  uns  kam,  zeigte  die  Haut  ein 
Aussehen,  als  ob  eine  Verbrennung  stattgefunden  habe;  die  Haut  war 
glänzend  gerötet,  gespannt  und  hatte  das  Aussehen  einer  frisch  epitheli- 
sierten  Fläche.  Die  betroffene  Stelle  zeigte  un regelmässige,  zackige 
und  eckige  Ausläufer,  keine  runden  Konturen  und  bedeckte  */3  der 
Länge  der  Streckseite  des  rechten  Vorderarms.  Es  handelt  sich  sicher 
um  eine  ganz  ähnliche  Affektion,  wie  in  den  beiden  Fällen  des  Herrn 
Blaschko.  Irgend  ein  Anzeichen  für  artefizielle  Dermatose  im  Sinne 
einer  Verätzung  oder  Verbrennung  liegt  nicht  vor.  Trotzdem  ist  anzu- 
nehmen, dass  eine  äussere  mechanische  Ursache  an  der  Entstehung  der 
Affektion  beteiligt  ist. 

Sie  sehen  jetzt  noch  deutlich,  dass  die  schwach  gerötete  Fläche 
teilweise  direkt  rechteckige  Konturen  zeigt. 

Dass  ein  Ätzmittel  gebraucht  wurde,  ist  sehr  unwahrscheinlich, 
es  scheint  sich  um  eine  neurotische  Dermatitis  zu  handeln,  was 
Wilson  als  „neurotic  exeoriation"  bezeichnete.  Wahrscheinlich  führt 
die  ausserordentliche  Lädierbarkeit  des  Epithels  diese  Erscheinungen 
herbei,  infolge  von  leichten  mechanischen  Eingriffen,  die  sonst  auf 
normaler  Haut  keine  weiteren  Folgen  haben  würden.  Dass  hier  eine 
übermässige  Reizbarkeit  bezw.  vasomotorische  Erregbarkeit  der  Haut 
vorliegt,  ist  nicht  zu  sagen.  Beim  Versuch,  Urticaria  factitia  zu  erzeugen, 
kommt  es  nur  zur  Rötung,  nicht  zur  Quaddelbildung.  Hysterische 
Stigmata  sind  nicht  vorhanden. 

7.  Herr  Blaschko:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Es  handelt  sich  bei  dem  vorgestellten  Patienten 
um  einen  Fall  von  gleichzeitigem  Auftreten  von  flachen  Warzen 
und  spitzen  Kondylomen.  Ich  habe  bereits  früher  darauf  hingewiesen, 
dass  das  ätiologische  Moment  in  beiden  Fällen  entweder  dasselbe  oder 
jedenfalls  ein  sehr  nahe  verwandtes  sein  muss  und  dass  die  ver- 
schiedene äussere  Form  wohl  dadurch  bedingt  ist,  auf  welchem  Boden 
sich  die  Affektion  entwickelt.  Nun  sehen  Sie  bei  diesem  Kranken 
flache  Warzen  auf  der  Stirn  und  ein  spitzes  Kondylom  neben  dem 
Nasenflügel.  Der  Papillarkörper  der  Stirn  ist  bekanntlich  ausserordent- 
lich flach,  auf  der  Wange  ist  er  schon  stärker  ausgeprägt,  und  wenn 
man  sich  der  Nase  nähert,    so   findet    man   ausserordentlich   stark  ent- 
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-wickelte  hohe  Papillen,  und  je  entwickelter  diese  sind,  desto  eher  kann 
es  zu  papillom atösen  Exkreszenzen  kommen,  während  auf  dem  flachen 
Papillarkörper  der  Stirn  nur  flache  Warzen  entstehen  können,  nie  aber 
spitze  Kondylome. 

8.  Herr  Michelsen  (als  Gast):  Über  das  Vorkommen  von 
idiopathischer  Orchitis.     (Mit  Krankenvorstellung). 

Meine  Herren!  Die  Fälle,  welche  ich  Ihnen  hier  kurz  zeigen 
möchte,  verdienen  wohl  infolge  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Verlaufs- 
weise allgemeines  Interesse.  Es  handelt  sich  um  das  Auftreten  primärer 
Orchitis,  für  welche  sich  eine  Ursache  nicht  auffinden  Hess  und  die  man 
deswegen  wohl  als  idiopathische  bezeichnen  könnte.  Es  waren  im 
ganzen  vier  Fälle.  Der  erste  Fall  wurde  in  der  Poliklinik  des  Herrn 
Dr.  H.  Isaac  vor  einem  Jahr  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  einen 
iungen  Angestellten  eines  hiesigen  Hotels,  bei  dem  sich  in  kurzer 
Zeit  Anschwellung  eines  Hodens  und  Nebenhodens  entwickelte  ohne 
irgend  eine  Veranlassung;  die  Anschwellung  ging  in  kurzer  Zeit 
vorüber.  Die  anderen  Fälle  sind  in  den  letzten  Wochen  beobachtet 
worden.  Der  erste  von  diesen  betrifft  auch  einen  Angestellten  eines 
hiesigen  Hoteis.  Der  Patient,  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Isaac, 
blieb  nach  der  ersten  Konsultation  aus  der  Behandlung  fort  und  entzog 
sich  so  der  weiteren  Beobachtung.  Die  beiden  letzten  Fälle  wurden 
in  der  Klinik  des  Herrn  H.  Isaac  behandelt,  und  ich  möchte  Ihnen 
die  Krankengeschichten  kurz  mitteilen. 

Patient,  22  Jahre  alt,  kommt  am  19.  I.  1904  in  das  Ambulatorium 
des  Herrn  Dr.  H.  Isaac,  stammt  aus  gesunder  Familie.  Er  ist  Kellner.  Er 
gibt  an,  bis  auf  Masern  stets  gesund  gewesen  zu  sein,  speziell  leugnet  er, 
je  Gonorrhoe  oder  Lues  acquiriert  zu  haben.  Seit  5  Tagen  bemerkt  er 
eine  nur  wenig  schmerzhafte  Vergrösser ung  des  linken  Hodens,  sonst 
fühlt  er  sich  völlig  wohl.  Es  wurde  festgestellt:  kleinfaustgrosse  Ver- 
grösserung  des  linken  Hodens,  Nebenhoden  ebenfalls  vergrössert,  wenig 
schmerzhaft.  Keine  Hydrocele;  Inguinaldrüsen  auf  beiden  Seiten, 
besonders  links  vergrössert,  hierselbst  auch  eine  kleine  Schenkeldrüse 
palpabel.  Die  Drüsen  sind  schmerzlos.  Harnröhre  und  Prostata  ohne 
abnormen  Befund.  Aus  der  Urethra  lässt  sich  kein  Sekret  auspressen. 
Innere  Organe  völlig  normal. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Verordnung  kalter  Umschläge. 
Da  die  Entzündung  sich  nicht  besserte  und  die  andere  Seite  sich  in 
den  nächsten  Tagen  ebenfalls  beteiligte,  Hess  sich  der  Patient  in  die 
Klinik  aufnehmen,  zumal  ihn  die  Anschwellung  an  der  Arbeit  hinderte. 
Schon  nach  3  Tagen  trat  eine  so  erhebliche  Besserung  ein,  dass  er 
entlassen  werden  konnte. 

Der  letzte  Patient  ist  ein  19 jähriger,  sonst  ebenfalls  gesunder 
Kellner;  geschlechtliche  Erkrankung  stellte  er  in  Abrede.  Am*  linken 
Testikel  zeigte  sich  vor  vier  Wochen  eine  Schwellung;  er  beachtete 
sie  nicht  weiter  und  wurde  erst  bei  zunehmender  Vergrösserung  des 
Hodens  und  Nebenhodens,  sowie  gleichartiger  Erkrankung  der  anderen 
Seite  veranlasst,  den  Arzt  aufzusuchen.  Die  Untersuchung  ergab: 
Teigige  Schwellung    des    linken  Testikels,    welcher    ca.    faustgross    ist. 
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Erguss  in  die  Tunica  vaginalis.  Die  Schwellung  ist  wenig  empfindlich 
und  setzt  sich  auf  den  Funiculus  spermaticus  fort. 

Rechter  Hoden  über  hühnereigross  und  von  ähnlicher  Beschaffen- 
heit. Leistendrüsen  auf  beiden  Seiten  etwas  vergrössert.  Harnröhre 
und  Prostata,  sowie  innere  Organe  vollständig  normal.  Die  Therapie 
bestand  in  Verordnung  von  Ungt.  Kali  jodat.  lokal,  sowie  eines 
Suspensoriums. 

In  den  nächsten  Tagen  wurde  auch  der  andere  Hoden  ebenso 
gross,  und  Patient  fühlte  sich  sehr  matt,  so  dass  er  sich  in  die 
Klinik  des  Herrn  Dr.  H.  Isaac  aufnehmen  Hess.  Bei  der  anfänglichen 
Verwendung  von  warmen  Umschlägen  wurde  der  Zustand  noch  schlechter, 
es  trat  sogar  eine  erhebliche  Vergrösserung  der  Organe  ein.  Am 
zweiten  Tage  der  klinischen  Behandlung  trat  Herpes  facialis  auf.  In 
den  nächsten  Tagen  ging  die  Schwellung  des  rechten  Hodens  ziemlich 
zurück,  dagegen  ist  sie  am  linken  momentan  noch  vorhanden.  Die 
Mattigkeit  des  Patienten  hat  sich  verloren. 

Bei  beiden  Patienten  trat  nie  Fieber  auf. 

Es  handelt  sich  in  allen  Fällen  also  um  Schwellung  von  Hoden 
und  Nebenhoden,  welche  einseitig  oder  doppelseitig  waren  und  dann 
die  linke  Seite  stärker  betrafen.  Niemals  war  Fieber  festgestellt  worden, 
auch  die  Schmerzhaftigkeit  war  ausserordentlich  gering  oder  gar  nicht 
vorhanden. 

Wenn  wir  nach  den  Ursachen  fragen,  so  kommt  Gonorrhoe  gar 
nicht  in  Frage;  gegen  andere  Ursachen,  wie  Lues,  Tuberkulose  u.  s.  w., 
spricht  schon  der  meist  rasche  Verlauf  und  vor  allen  Dingen  die  glatte, 
gleichmässige  Vergrösserung  von  Hoden  und  Nebenhoden.  Ebenso  kann 
es  sich  nicht  um  traumatische  Einflüsse  handeln,  für  welche  die  Unter- 
suchung Anhaltspunkte  in  Form  von  Suggillationen  und  dergl.  hätte 
finden  müssen.  Die  grösste  Ähnlichkeit  haben  unsere  Beobachtungen 
wohl  mit  der  bei  Parotitis  epidemica  vorkommenden  Orchitis.  Der 
Umstand,  dass  in  kurzer  Zeit  3  Beobachtungen  gemacht  wurden,  legt 
in  der  Tat  den  Gedanken  an  Orchitis  epidemica  nahe. 

Wie  allgemein  bekannt,  meine  Herren,  pflegt  diese  Krankheit  im 
Verlauf  der  Parotitis  epid.  aufzutreten,  und  zwar  bei  jungen  Leuten. 
Es  ist  aber  kein  regelmässiges  Vorkommnis  hierbei.  Manche  Epidemien 
■der  Ohrspeicheldrüsenentzündung  jedoch  zeichnen  sich  durch  eine 
Komplikation  vieler  Fälle  mit  Hoden entzündung  aus.  Auch  werden 
gerade  zur  Zeit  solcher  Epidemien  Erkrankungen  an  Orchitis  ohne 
vorausgegangene  Parotitis  bei  demselben  Kranken  beobachtet.  Von 
solchen  Fällen  berichtet  z.  B.  Kocher  in  der  „Deutschen  Chirurgie" 
bei  einem  schweizerischen  Infanteriebataillon  im  Kriege  1870/71  zur 
Zeit  einer  in  demselben  herrschenden  Mumpsepidemie.  Oder  es  tritt 
-erst  eine  Orchitis,  dann  bei  demselben  Kranken  Parotitis  auf;  derartige 
Fälle  hat  Lang  gesehen.  Ehrmann  erwähnt  einen  Fall  von  Orchitis 
bei  einem  Knaben,  dessen  Mutter  vorher  Parotitis  gehabt  hatte. 

Immerhin  sind  unsere  Fälle  nicht  ohne  weiteres  mit  Orchitis 
-epidemica  zu  identifizieren.  Einmal  herrscht  meines  Wissens  momentan 
keine  Mumpsepidemie  in  Berlin,  dann  ist  die  Orchitis  epidemica  durch 
hohes  Fieber,  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  die  Beteiligung  der  Skrotal- 
liüllen    ausgezeichnet.     Von    alledem    ist    hier    fast    nichts    vorhanden, 
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ausser  der  Hydrocele  in  einem  Falle.  Ähnliche  Fälle  wie  die  unsrigen 
sind  bisher  noch  nicht  in  sehr  grosser  Zahl  beobachtet  worden.  Ich 
habe  nur  zwei  Angaben  in  der  Literatur  gefunden.  Die  eine  stammt 
von  Eisenberg  io  der  Wiener  med.  Presse  aus  dem  Jahre  1 893.  Derselbe 
beobachtete  3  Fälle  genuiner  Hodenentzündung,  in  denen  Lues,  Tuber- 
kulose, Gonorrhoe,  frühere  Genitalerkrankungen  au szuschli essen  waren, 
die  im  Verlauf  von  wenigen  Wochen  ohne  üble  Folgen  zurückgingen. 
Dieselben  verliefen  ohne  Fieber.  Ähnliche  Formen  idiopathischer  Neben- 
hodenentzündung, die  sich  in  wenigen  Tagen  entwickeln  und  zu  einer 
3 — 6  Wochen  dauernden  harten,  schmerzlosen  Anschwellung  des  Hoden» 
und  Samenstrangs  führen,  wobei  Hodensack,  Hodenhüllen  und  Urethra 
vollkommen  intakt  bleiben,  werden  in  heissem  Klima  nicht  selten  beob- 
achtet. Elsenberg  rät,  in  diesen  Fällen  nach  vorausgegangenen 
Infektionskrankheiten  zu  forschen. 

Ferner  ist  ein  Fall  von  Neumann  in  der  Wiener  dermatologischen 
Gesellschaft  anfangs  1897  demonstriert  worden  bei  einem  jungen  Mann, 
wo  Orchitis  ohne  voraufgegangene  Parotitis  mit  starker  Schmerzhaftigkeit 
und  allgemeinem  Unwohlsein  ohne  Fieber  auftrat.  Neumann  bezeichnete 
die  Erkrankung  als  Orchitis  epidemica.  Mit  diesen  Fällen  sind  unsere 
Beobachtungen  nahezu  identisch.  Der  meist  rasche  Verlauf,  die  geringe 
Beteiligung  der  Hodenhüllen,  vor  allem  das  fehlende  Fieber  zeigen 
grosse  Übereinstimmung,  und  wenn  wir  uns  nach  den  Ursachen  fragen r 
so  könnte  vielleicht  diese  Krankheit  doch  als  Infektionskrankheit  auf- 
gefasst  werden.  In  dem  einen  Fall  war  starke  Mattigkeit  vorhanden, 
und  am  zweiten  Tage  der  klinischen  Behandlung  trat  ein  Herpes  labialis- 
auf.  Es  wäre  mir  interessant,  wenn  die  Herren  ähnliche  Fälle  aus 
ihrer  Beobachtung  mitteilen  würden. 

(Demonstration.) 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

9.  Herr  Heller:  Zur  Pathogenese  der  glatten  Atrophie  des 
Zungengrundes. 

Meine  Herren!  Die  Pathogenese  der  glatten  Atrophie  de» 
Zungengrundes  und  ihr  Verhältnis  zur  Syphilis  ist  wiederholt1)  von 
mir  zum  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  gemacht  worden» 

Der  äussere  Anlass,  meine  Ansichten  über  die  Pathogenese 
der  postsyphilitischen  Symptome  noch  einmal  vor  Ihnen  dar- 
zulegen, ist  eine  Arbeit  des  Herrn  Fritz  Lesser  in  der  BerL 
klin.  Wochenschr.,  1903,  No.  45.  Seit  10  Jahren  haben  Lewin 
und  ich  eigentlich  allein  den  Kampf  für  die  Anerkennung  der 
Zungenatrophie  als  klinisch  verwendbares  Symptom  der 
vorangegangenen  Syphilis    geführt.     Fritz   Lesser    hat    nun    an 

*)  G.  Lewin  und  J.  Heller,  Die  glatte  Atrophie  der  Zungenwurzel 
und  ihr  Verhältnis  zur  Syphilis.  Yirchows  Arch.,  Bd.  138.,  Verhandl.  d» 
IV.  Kongr.  d.  Dt  seh  dermatolog.  Gesellsch.  J.  Heller,  Beiträge  zur  Syphilis 
der  ZungentODsille,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1899.  J.  Heller,  Die  klinische 
Bedeutung  der  glatten  Atrophie  des  Zungengrandes  (Virchow).  Deutsch. 
med.  Presse,  1901,   1.  Oktober.     Festnummer  für  Virchow. 


dem  Sektionsmaterial  des  Krankenhauses  Moabit  (Prof.  Lau  gerbans) 
die  von  Lewin  und  mir  gefundenen  Resultate  nachgeprüft. 
Wahrend  wir  in  69  pCt.  der  Fälle  von  glatter  Atrophie  de» 
Zungengrundes  anatomisch  nachweisbare  Syphilis  feststellten, 
fand  Lesser  44  pCt.  Während  wir  in  45  pCt.  der  anatomisch 
konstatierten  Syphilisfälle  Zungenatrophie  konstatierten,  betrag 
die  entsprechende  Zahl  bei  F.  Lessers  Erhebungen  21,6  pCt. 

Trotz  dieser  an  sich  nicht  unerheblichen  Unterschiede  in  den 
Prozentzahlen  kommt  F.  Lesser  zu  denselben  Resultaten  wie 
wir;  auch  er  kann  kein  anderes  ätiologisches  Moment  für  die 
Entstehung  der  glatten  Zungenatrophie   eruieren,  als   die  Syphilis. 


Fig.  J.     Normale  .Balgdrüse  des  Zungen gruudea. 

Um  aber  die  Zahlenunterschiede  zu  erklären,  die  zwischen 
seinen  und  unsern  Ergebnissen  bestehen,  hebt  F.  Lesser  eine 
grosse  Zahl  von  Fehlern  und  Fehlerquellen  hervor,  die  angeblich 
das  Resultat  unserer  Arbeit  beeinflussen  sollen.  Ich  hätte  gewünscht, 
dass  das  der  Schulpraxis  entnommene  Wort  „Fehler"  aus  einer 
wissenschaftlichen  Diskussion  fortgeblieben  wäre.  Wer  einen 
„Fehler"  moniert,  setzt  voraus,  dass  er  selbst  die  Wahrheit  kennt; 
wer  „grössere"  und  weniger  grosse  Fehler  in  den  Arbeiten  anderer 
unterscheidet,  wer  behauptet,  dass  andere'  Autoren  die  Konse- 
quenzen ihrer  statistischen  Erhebungen  „gar  nicht  bedacht 
haben",  wer  sagt,  dass  eine  klinische  Schilderung  „leicht  zu  ver- 
hängnisvollen Irrtümern   Veranlassung    geben    kann",    führt    eine 


wissenschaftliche  Streitfrage  ganz  unnötig  auf  ein  persönliches 
Gebiet.  Ich  halte  eine  solche  persönliche  Diskussion  für  ganz 
anfruchtbar,  ich  betone,  dass  ich  nach  sorgfältiger  Prüfung  der 
Lewin  and  mir  von  F.  Lesser  angestrichenen  Fehler  auch  heute 
noch  meine  Statistik  nach  den  gleichen  Prinzipien  machen  würde, 
und  verzichte  daher  darauf,  meine  Methode  der  statistischen 
Berechnung  gegenüber  der  von  Lesser  angewandten  zu  recht- 
fertigen. 1901  habe  ich  eine,  die  erste  aus  Virchows  Sektions- 
material angestellte  Statistik  kontrollierende  Berechnung  aus 
dem  Material  des  Krankenhauses  am  Urban  (Prof.  Benda)  ver- 
öffentlicht.    Sie    entsprach    völlig    den    Forderungen  F.  Lessers 


Fig.  2.     Atrophie  des  Ziingengrundea.    Atrophie  der  Balgdrüsen  ohne  wesent- 
liche Schrumpfung  des  Bindegewebes. 

{1  Obduzent,  kein  Rinder-Leichenmaterial,  Diagnose  nur  auf 
den  pathologischen  Befund,  nicht  auf  klinischen  Angaben  basiert); 
sie  ergab  fast  das  gleiche  Resultat,  wie  meine  erste  Statistik: 
63  pCt.  der  anatomischen  Luesfälle  hatten  Zungenatrophie. 
Herrn  Lesser  ist  diese,  in  den  Monatsheften  für  praktische 
Dermatologie  ausführlich  referierte  Arbeit  unbekannt  geblieben. 
Für  viel  wichtiger  als  den  Kampf  um  statistische  Prozent- 
zahlen halte  ich  die  Diskussion  über  die  Pathogenese  der  glatten 
Atrophie  des  Zungengrundes.  Hier  handelt  es  sich  um  allgemeine 
Fragen  der  Syphilis-Pathologie,   denen  jeder  Fachmann  Interesse 
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entgegen  bringen  mtiss.  Lewin  und  ich  haben  unsere  An- 
sichten aber  die  Pathogenese  der  Zungenatrophie  auf  die  Unter- 
suchung von  14,  zum  grossen  Teil  in  Serien  geschnittenen  glatt- 
atrophischen  Zungenwurzeln  basiert.  Dr.  Franke  hat  zur 
Kontrolle,  unabhängig  von  mir,  einen  Teil  der  Präparate  ange- 
fertigt. Herr  F.  Lesser  berichtet  in  seiner  Arbeit  über  eigene 
Untersuchungen  nichts.  Unsere  Untersuchungen  haben  uns  nun 
zu  der  Ansicht  geführt,  dass  die  Prozesse,  die  die  glatte  Atrophie 
des  Zungengrundes  bewirken,  recht  kompliziert  sind. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  entwickeln  sich  gummöse  Prozesse 
auf  dem  Zungengrund.  Diese  Gummis  zerfallen  geschwürig-,  es  treten 
vielleicht  auch  Sekundärinfektionen  der  Wunde  ein.  Schliesslich 
heilt  der  Prozess  unter  Hinterlassung  einer  Narbe  (vgl.  Abb.  3), 


Fig.  3.      Atrophie     des    Zuugengrundes.       Atrophie    der    Balgdrüeen     und 

Schrumpfung     dos     oberflächlichen     Bindegewebe«     infolge     von     Narben- 

bildung.     Keine  tiefliegenden  „interstitiellen"   Prozesse. 

die  eventuell  zu  Verdickungen  der  Schleimhaut  Veranlassung 
geben  kann.  Ich  habe  in  3  Fällen  solche  gummöse  Geschwüre 
des  Zungengrundes  gesehen;  nach  Aussage  von  Laryngologen, 
die  über  grosses  Krankenmaterial  verfügen,  wie  Prof.  A.  Rosen  berg 
und  Dr.  G.  Finder  (kgl.  Poliklinik  für  Halskrankheiten),  sind 
aber  die  geschwürigen  Prozesse  an  der  Zungenbasis  sehr  selten. 
Ich  habe  seit  1894  mein  ganzes,  nicht  ganz  kleines  Material  an 
tertiär  syphilitischen  Kranken  regelmässig  auf  Zungengrund- 
veränderungen  untersucht,  ohne  ausser  den  3  oben  erwähnten 
Fällen,  Gummis  der  Zungenbasis  zu  finden.  Es  kann  daher  nicht 
angenommen  werden,  dass  die  so  häufig  sich  findende  Atrophie 
des  Zungengrundes  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  auf  die  Ver- 
narbung  von  Geschwüren  zurückzuführen  ist. 

Herr  Lesser  führt  nun  die  Entstehung  der  Zungenatrophie 
auf  eine  primäre  interstitielle  Entzündung  zurück,  die  er  mit 
der  interstitiellen  Orchitis  vergleicht.  Die  interstitiellen  Prozesse, 
die  sich  im  adenoiden  Gewebe  der  Zun  gen  würz  el  abspielen,  führen 
zu  einer  Schrumpfung  der  Balgdrüsen.  Die  im  letzten  Satze 
ausgesprochene  Ansicht  ist  die  auch  von  Lewin  und  mir  ver- 
Verhandlnngen  1WS/1904.  6 
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treten«,  leider  meint  Lesser  aber  etwas  anderes,  als  er  sagt. 
Wenn  er  sieh  mit  sich  selbst  nicht  in  Widerspruch  setzen  will, 
so  muss  er  sagen,  dass  die  interstitiellen  Prozesse,  die  sich  um 
das  adenoide  Gewebe  im  Bindegewebe  abspielen,  zur  sekundären 
Schrumpfung  der  Balgdrüsen  führen.  Nur  dann  kann  er  sagen, 
dass  die  Verringerung  der  Grösse  und  Zahl  der  Balgdrusen  keine 
klinische  Bedeutung  hat  und  dass  das  Bestehen  der  veränderten 
Konsistenz  das  Haupterfordernis  für  die  Annahme  einer  glatten 
Zungenwurzelatrophie  ist. 


r'ig.  4.  Myositis  interstitialis;  it  interstitielle«  Gewebe,  b  Muskelfasern, 
b]  durch  Umechnürung  mit  neugebildetem  interstitiellem  Bindegewebe  atro 
phiorende  Muskel  fasern.  Das  Präparat  stammt  von  einem  Fall  von  akuter  Poly- 
myositis non  syphilitica.    Die  syphilitischen  Prozesse  verlaufen  aber  analog. 

Was  verstehen  wir  nun  unter  einem  interstitiell-syphi- 
litischen  Prozess?  Der  Gegensatz  von  interstitiell  ist  parenchymatös; 
wir  können  doch  also  nur  da  von  interstistiellen  Prozessen 
sprechen,  wo  den  parenchymatösen  Substanzen  „dazwischen- 
liegende" stützende  Bindegewebssubstanzen  gegenüberstehen, 
wie  dies  in  den  Drüsen,  in  den  Muskeln  der  Fall  ist.  Da  die 
Haut  und  die  Schleimhaut  als  solche  doch  nur  aus  Bindegewebe 
bestehen,  so  kann  in  der  Haut  von  einem  interstitiellen  Wucherungs- 
prozess  gar  nicht  die  Rede  sein.  Der  Sprachgebrauch  versteht 
nun  unter  interstitiell-syphilitischen  Prozessen  diejenigen,  bei  denen 
es  zuerst  zu  einer  Wucherung  der    zelligen  Elemente  —  es   mag 
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dahingestellt  bleiben,  welche  Rolle  die  Gefässe  dabei  spielen  — 
und  dann  zu  einer  Umwandlang  der  zelligen  Elemente  in  festes 
Bindegewebe  kommt.  Dieses  neagebildete  Bindegewebe  umgibt, 
wie  Sie  auf  dieser  Photographie  sehen  (Demonstration),  das 
parenchymatöse  Gewebe,  schnürt  es  ab  und  lässt  es  schliesslich 
zugrunde  gehen.  Diese  interstitiellen  Prozesse  dringen  unauf- 
haltsam in  die  Tiefe,  machen  vor  keiner  Gewebsschranke  des 
Organs  halt.  So  führt  die  interstitielle  Myositis,  Nephritis, 
Orchititis,  Hepatitis  zu  völligen  Zerstörungen  ganzer  Organteile, 
d.  h.  zum  Ersatz  der  aktiven  parenchymatösen  Substanz  durch 
neugebildetes  Bindegewebe. 

Diese  Vorgänge  finden  sich  nach  unseren  ana- 
tomischen Vorstellungen  nicht  bei  der  glatten  Atrophie 
des  Zungengrundes.  Der  Prozess  ist  stets  auf  die  Zungen» 
Schleimhaut  beschränkt;  nie  sieht  man,  wie  z.  B.  im  Hoden  (Demon- 
stration des  Präparates)  bindegewebige  Massen  ganze  Balg- 
drüsen oder  Teile  derselben  abschnüren.  Man  könnte  nun  ein- 
wenden, dass  die  Zunge  vielleicht  durch  ihren  anatomischen 
Bau  nicht  zur  Produktion  dieser  interstitiell-syphilitischen  Prosesse 
geeignet  sei.  Nun  gibt  es  aber  eine,  uns  allen  klinisch  sehr  gut 
bekannte  Glossitis  syphilitica  interstitialis.  Bei  dieser 
Krankheit  kommt  es  zu  der  Abschnür ung  einzelner  Teile  der  Zunge, 
zu  der  Bildung  gewaltiger  Bindegewebsmassen.  Durch  die  Güte  des 
Herrn  v.  Hansemann  hatte  ich  Gelegenheit,  ein  mikro- 
skopisches Präparat  von  dieser  Glossitis  interstitialis  (Anfangs- 
stadium} zu  sehen.  Zwischen  den  tiefsten  Muskelschichten  der 
Zunge  konnte  man  bereits  die  Rundzellen  in  Filtrate  sehen. 

Von  dieser  interstitiellen  Glossitis  syphilitica  ist  nun  die 
glatte  Atrophie  des  Zungengrundes  toto  coelo  verschieden. 
Gerade  durch  die  Wahl  des  besonderen  Namens  hat  Virchow, 
der  Meister  des  logischen  Denkens  und  Sprechens,  dargetan,  dass 
der  auf  dem  Zungengrund  sich  abspielende  Prozess  keine  Glossitis 
interstitialis  laevis  ist. 

Wir  haben  seiner  Zeit  auf  Grund  unserer  mikroskopischen 
Untersuchungen  angenommen,  dass  im  Verlauf  der  Syphilis  eine 
syphilitische  Wucherung  des  adenoiden  Gewebes  der  Zungenbalg- 
drüsen  stattfindet.  Im  Laufe  der  Zeit  schwindet  diese  Wucherung 
und  gleichzeitig  mit  ihr  das  normale  Drusengewebe,  das  unter 
jener  Wucherung  gelitten  haben  kann.  Einen  Anhaltspunkt  für 
solche  Vorkommnisse  gibt  die  Häufigkeit  der  sekundären  Plaques 
muqueuses  auf  dem  Zungengrunde.  Wir  wissen  ja,  dass  auch 
nach  der  sog.  Heilung  dieser  Plaques  Infiltrationen  der  Schleimhaut 

6* 
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zurückbleiben.  Die  von  uns  konstatierte  Endarteriitis  obliterans 
kann  fernerhin  den  Schwund  des  Drüsengewebes  unterstützen. 
So  kann  es  zu  einer  Atrophie  des  Drüsengewebes  ohne  Geschwürs- 
und Narbenbildung  kommen.  Solche  Fälle  sind  in  genügender  Zahl 
anatomisch  festgestellt  und  auch  klinisch  konstatiert.  Wir  kennen 
ja  ähnliche  Prozesse.  Es  sei  nur  an  die  Atrophie  der  Haut  nach 
Liehen  ruber,  nach  spontan  geheiltem  Lupus  erinnert.  Zweifellos 
kommen  daneben  auch  Schleimhautveränderungen1)  vor,  die  man 
als  Verdichtungen  bezeichnen  kann.  Ob  man  hier  Narben- 
bildungen annehmen  will  —  man  denke  an  die  Eeloidbildung 
nach  sekundär-syphilitischen  Prozessen  — ,  ob  man  hier  an  Gefass- 
veränderungen,  die  sekundär  zur  Atrophie  und  Sklerose  des 
Gewebes  ähnlich  wie  bei  der  Sklerodermie  führen,  denken  will, 
muss  dahin  gestellt  bleiben.  Veränderungen,  die  mit  der  Binde- 
gewebsneubildung  bei  den  interstitiell-syphilitischen  Prozessen  der 
Drüsen  vergleichbar  sind,  haben  wir  im  Zungengrund  nicht  gefunden. 

Als  Beispiel,  wie  in  einer  Drüse  des  Zungengrundes  ein 
pathologischer  Prozess  sich  abspielen  und  eine  deletäre  Wirkung 
entfalten  kann,  demonstriere  ich  einen  Schnitt  durch  den  Zungen- 
grund, der  eine  primäre  Tuberkulose  in  einer  Zungenbalgdrüse  zeigt. 

Die  Feststellung  der  Tatsache,  dass  die  Atrophie  des  Zungen- 
grundes nicht  ein  interstitiell  syphilitischer  Prozess  im  Sinne 
der  von  mir  gegebenen  Definition  ist,  hat  ein  hohes  praktisches 
Interesse.  Eine  Konsequenz  dieser  Feststellung  ist  natürlich  die 
Annahme  einer  syphilitischen  Zungenatrophie  auch  in  den  Fällen, 
in  denen  nur  ein  Schwund  der  leicht  nachweisbaren  Balgdrüsen 
zu  konstatieren  ist.  F.  Lesser  will  nun  der  Atrophie  der 
Zungenbalgdrüsen  gar  keine  Bedeutung  beilegen,  er  betont  wieder- 
holt, dass  das  „Bestehen  einer  veränderten  (derberen)  Konsistenz 
das  Haupterfordernis  für  die  Annahme  einer  glatten  Zungen- 
wurzelatrophie  ist".  Würde  auf  der  Zungenwurzel  derselbe 
Prozess  sich  abspielen,  der  bei  der  interstitiellen  Orchitis  die 
Hoden  in  harte,  derbe,  bindegewebige  Tumoren  umwandelt,  so 
hätte  Lesser  durchaus  recht.  Dieser  Prozess  besteht  aber 
nicht;  die  leichte  Konsistenzveränderung  des  Zungen- 
grundes, die  auf  die  oben  erwähnte  Verdichtung  des 
Gewebes  zurückzuführen  ist,  ist  an  der  Leiche  leicht, 
klinisch  aber  überhaupt  nicht  festzustellen.  Ich  bin  hier 
zu    dem    wichtigsten    Punkt     meiner    Ausführungen     gekommen. 


l)  Wir  haben  solche  Prozesse  schon  in  unserer  ersten  Arbeit  beschrieben 
und  abgebildet. 
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Hat  Lesser  recht,  ist  die  Konstatierung  einer  Atrophie 
der  Balgdrüsen  des  Zangengrundes  bedeutungslos,  so 
scheidet  die  Zungenatrophie  aus  der  Zahl  der  klinisch 
überhaupt  zu  konstatierenden  postsyphilitischen  Sym- 
ptome aus.  Die  Untersuchung  des  Zungengrundes  beim 
Lebenden  erfolgt  zunächst  durch  die  Palpation.  Der  Arzt  muss 
die  Zunge  des  Patienten  mit  einer  Hand  ad  maximum  heraus- 
ziehen, muss  schnell  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  den 
Zungengrund  abtasten,  dabei  aber  sorgfaltig  jede  Berührung  des 
Pharynx  vermeiden,  um  nicht  unwillkürliche  Brechbewegungen 
des  Patienten  auszulösen.  Die  Technik  der  Untersuchung  muss 
naturlich  geübt  werden.  Man  kann  selbst  bei  grosser  Übung 
nur  sich  ein  Urteil  über  die  Grösse  und  die  Zahl  der  Balgdrüsen 
bilden,  auch  keloidartige  Narben  fühlen,  keinesfalls  aber  feine 
Eonsistenzunterschiede  wahrnehmen.  Mit  dem  Kehlkopfspiegel 
muss  man  den  Befund  kontrollieren;  als  Indikator  für  die  Atrophie 
kann  man  nur  den  Zustand  der  Balgdrüsen  benutzen.  Leichte 
Veränderungen  der  Schleimhautstruktur  sind  in  dem  ad  maximum 
gespannten  Organ  nicht  zu  erkennen.  Wäre  eine  solche  klinisch 
wahrnehmbare  Veränderung  der  Schleimhaut  vorhanden,  so  wäre 
doch  G.  Lewin,  einer  der  Begründer  der  deutschen  Laryngologie, 
auf  sie  aufmerksam  geworden.  Auch  in  den  zahlreichen  Fällen, 
die  ich  nach  Lewins  Tode  in  meiner  poliklinischen  Tätigkeit 
gesehen  habe,  konnte  ich  stets  eine  Kontrolle  durch  einen  Laryngo- 
logen,  Prof.  A.  Rosenberg,  vornehmen  lassen.  Abgesehen  von 
den  seltenen  Fällen,  in  denen  Narben  auf  dem  Zungengrund 
sich  finden,  ist  nur  eine  Verringerung  der  Balgdrüsen 
an  Grösse  und  Zahl,  die  bis  zum  fast  völligen  Schwunde 
des  adenoiden  Gewebes  gehen  kann,  bei  der  sog.  syphi- 
litischen Atrophie  des  Zungengrundes  klinisch  zu  kon- 
statieren. 

Diese  Atrophie  des  Drüsengewebes  ist  von  uns  durch  mikro- 
metrische Messung  festgestellt;  eine  normale  Zunge  hat  4 — 5  mal 
mehr  adenoides  Gewebe  als  eine  glatt-atrophische.  Nach  unseren 
klinischen  und  anatomischen  Erfahrungen  teilte  Lewin  die 
Befunde  am  Zungengruud  folgendermassen  ein: 

1.  Allgemeine  Verringerung  der  Drüsen  nach  Grösse  und 
Zahl. 

2.  Völliges  Fehlen  der  Drüsen  im  zentralen  Teil  des  Zungen- 
grundes. Vorhandensein  einiger  kleiner  und  harter  Drüsen  an 
den  Seitenrändern. 
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3.  Fast  völliges  Fehlen  der  Balgdrusen  überhaupt. 

Herr  F.  Lesser  hat  diese  Einteilung  sehr  ungünstig  be- 
urteilt; er  glaubt  nicht,  dass  diese  Aufstellung  eine  praktische 
Bedeutung  hat,  meint  vielmehr,  dass  „die  Einteilung  leicht  zu 
verhängnisvollen  Irrtümern  Veranlassung  geben  kann  und  gegeben 
hat".  Der  Zweck  meiner  Ausführungen  war  nicht,  für  Georg 
Lewin,  einen  Führer  der  deutschen  Dermatologie  und  Laryngo- 
logie,  Anerkennung  zu  erwirken;  der  Zweck  meiner  Ausführungen 
war  vielmehr,  zu  zeigen,  dass  Ansichten,  die  bei  der  makro- 
skopischen Betrachtung  von  Sektionsmaterial  gewonnen  und 
auf  Analogieschlüssen  basiert  werden,  nicht  ohne  weiteres  zur 
Grundlage  klinischer  Beobachtungen  gemacht  werden  können. 

In  wesentlichen  Punkten  stimme  ich  mit  Herrn  F.  Lesser 
überein.  Seine  Arbeit  halte  ich  für  einen  weiteren  Beitrag  zur 
Würdigung  des  wichtigen  postsyphilitischen  Symptoms.  Wenn 
unsere  Diskussion  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  die 
klinische  Bedeutung  der  glatten  Atrophie  des  Zungengrundes 
gelenkt  hat,  so  hat  sie  ihren  Zweck  erfüllt. 

Sitzung  vom   1.  März   1904. 


Vorsitzender:    Herr  Lesser.  Schriftführer:    Herr  Sanifeld. 

Als  Mitglied  aufgenommen  ist  Herr  Stock. 
Als  Gast  ist  Herr  Arndt  anwesend. 

1.  Herr  Blaschko:    Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  eine  Patientin  vorstellen, 
welche  an  einer  sehr  schweren  totalen  Alopecia  areata  des  Kopfes 
gelitten  hat  und  sich  jetzt  schon  in  vollkommener  Rekonvaleszenz  be- 
findet. Der  Fall  ist  nicht  nur  des  klinischen  Verlaufs  wegen  recht 
interessant,  sondern  ich  stelle  ihn  besonders  wegen  der  eigentümlichen 
Haarfärbung  vor,  die  sich  jetzt  herausgebildet  hat. 

Die  Patientin  erkrankte  jetzt  vor  zwei  Jahren:  sie  hatte  schon 
längere  Zeit  an  ausserordentlich  heftigen  Kopfschmerzen  gelitten,  die 
beinahe  ein  Jahr  lang  angehalten  hatten,  und  dann  setzte  vor  zwei 
Jahren  im  Februar  1902  der  Haarausfall  ein  in  Form  kreisförmiger 
Herde,  die  immer  grösser  wurden;  als  Patientin  im  März  1902  zu 
mir  kam,  war  schon  fast  der  ganze  Kopf  kahl.  Ich  habe  damals  erst 
die  Kopfhaut  mit  Jodtinktur  behandelt,  konnte  das  aber  nicht  fort- 
setzen, da  Idiosynkrasie  gegen  Jod  bestand.  Ich  habe  nun  ver- 
schiedene andere  Mittel  versucht  und  habe  auch  die  ausserordentlich 
schlechten  Zähne  der  Patientin  damals  in  grösserer  Zahl  (12)  entfernen 
lassen.  Dann  aber  schliesslich  hat,  da  die  Kopfschmerzen  in  ausser- 
ordentlich heftiger  Weise  andauerten,  auf  meine  Veranlassung  Herr 
Sanitätsrat  Krön  die  Patientin  längere  Zeit  galvanisiert.  Danach  ver- 
schwand der  Kopfschmerz,  und  der  Haarwuchs  begann  vor  etwa  einem 
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Jahr  sich  wieder    einzustellen.     Allmählich    wurde  der  ganze  Kopf  mit 
Haaren  bedeckt,  die  ursprünglich  gewöhnlich  ganz  weiss  waren. 

Die  ursprünglich  weissen  Haare  fingen  dann  aber  an,  an  den 
Spitzen  ganz  strohgelb  zu  werden,  und  wenn  sie  etwas  weiter  ge- 
wachsen waren,  wurden  sie  zum  Teil  an  der  Wurzel  schwarz,  sodass 
nunmehr  ein  Zeitpunkt  gekommen  ist,  wo  die  meisten  Haare  an  der 
Wurzel  schwarz,  in  der  Mitte  weiss  und  an  der  Peripherie 
strohgelb  sind.  Ein  anderer  Teil  der  Haare  ist  nur  weiss  und  gelb; 
die  in  letzter  Zeit  gewachsenen  Haare  sind  vollkommen  schwarz 
herausgekommen;  offenbar  ist  jetzt  wieder  eine  Periode  grösserer 
Vitalität,  die  Produktionsfahigkeit    von  Pigment    eine    viel    intensivere. 

Diese  eigentümliche  Wiederkehr  der  Pigmentierung  erschien  mir 
doch  bemerkenswert,  vor  allem  ausserdem  die  Gelbfärbung.  Worauf 
sie  beruht,  kann  ich  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  aber  ich  habe  den 
Eindruck,  dass  es  doch  wohl  eine  mangelnde  Feuchtigkeit,  ein  sekun- 
däres Austrocknen  des  Haares  ist,  welche  diese  eigentümliche  Gelb- 
färbung bedingt. 

Diskussion: 

Herr  Wechsel  mann:  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  hier 
Naphthol  angewendet  ist. 

Herr  Blaschko:  Nein!  Vor  2  Jahren  zweimal  Jodtinktur  und  dann 
nicht  mehr  wegen  einer  ausserordentlich  heftigen  Dermatitis. 

Herr  Wechsel  mann:  Ich  habe  2 — 3  Mal  gesehen,  dass,  wenn  weiss- 
haarige  Patientinnen  mit  Naphthol  behandelt  wurden,  das  Haar  eine  gelbe 
F&rbung  bekommt. 

2.  Herr  Blaschko:    Krankenvorstellung. 

In  dem  zweiten  Fall,  den  ich  Ihnen  vorstellen  möchte,  handelt  es  sich 
um  einen  39jährigen  Patienten,  der  von  gesunden  Eltern  stammt  und  in 
dessen  Familie  sonst  Hautkrankheiten  nicht  beobachtet  worden  sind.  Der 
Patient  ist  bis  zum  fünften  Lebensjahre  vollkommen  gesund  gewesen.  Seit 
dieser  Zeit  litt  er  an  aufgesprungenen  Händen  im  Sommer  wie  im  Winter. 
Dann  entstand  angeblich  infolge  mangelhafter  Hautpflege  eine  eigentüm- 
liche Rauhigkeit  der  ganzen  Körperbau t,  namentlich  aber  auf  den  Extre- 
mitäten. Diese  Rauhigkeit  war  nicht  ganz  gleichmässig  über  den  Körper 
verbreitet,  sondern  fing  an  den  unteren  Extremitäten  in  Form  von  grossen 
Scheiben  an.  Trotzdem  wurde  von  dem  behandelnden  Arzt  die  Er- 
krankung als  „Fischschuppen  haut"  bezeichnet.  Der  Patient  wurde 
im  Jahre  1887  als  22  jähriger  Mann  in  einer  hiesigen  Klinik  unter  der 
Diagnose  „Ichthyosis"  mit  Teerbädern  und  Vaseline  vier  Monate  be- 
handelt; im  Anschluss  an  diese  Bäder  entwickelte  sich  eine  intensive 
Rötung  der  gesamten  Haut,  und  die  Beschwerden  wurden  so  arg, 
dass  er  seitdem  beständig  mit  Medikamenten,  namentlich  Glycerinsalbe 
und  Vaselin  seine  Haut  einfetten  muss;  wenn  er  diese  Prozedur 
einen  einzigen  Tag  unterlässt,  so  ist  die  Haut  vollkommen  rissig  und 
spröde,  sodass  sie  bei  der  geringsten  Bewegung  in  den  Gelenken 
ein  platzt. 

Sie  sehen  hier  nun  nicht  das,  was  wir  unter  einer  gewöhnlichen 
Ichthyosis  verstehen,  die  Haut  ist  intensiv  gerötet,  aber  nicht  schuppend, 
an  einem  grossen  Teil  der  Kör  per  Oberfläche  ziemlich  stark  verdickt; 
so  zeigt  sich  z.  B.  an  den  Vorderarmen  eine  sehr  ausgesprochene 
Lichenifikation;    einige    besonders    deutlich    lichenifizierte    Scheiben 
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haben  fast  psoriatisches  Aussehen.  Dann  sieht  man  zwischen  den 
geröteten  Flächen  einzelne  ausgesperrte  Hautstellen,  die  vollkommen 
frei  geblieben  sind.  Eine  Stelle  an  der  linken  Hüfte,  ferner  wo 
das  Bruchband  reibt,  zeigt  einen  deutlichen  Liehen  simplex;  ferner 
sehen  Sie  am  linken  Vorderarm  und  der  rechten  Hand  einen  kleinen 
harten  Tumor,  der  eine  erbsen-,  der  andere  halb  pflaumen  gross.  Am 
Rücken  sitzt  ferner  ein  grosser,  subkutaner,  gelappter  Tumor,  offenbar 
ein  Lipom. 

Es  war  nun  die  Frage:  handelte  es  sich  tatsächlich  nur  um  eine 
Ichthyosis?  Ich  muss  sagen,  ich  habe  weder  aus  der  Anamnese,  die 
nicht  ganz  eindeutig  ist,  noch  aus  dem  jetzigen  Befund  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  echte  Ichthyosis  vorliegt.  Was  vor  allem  da- 
gegen spricht,  ist  die  höchst  intensive  Rötung,  die  gleich  massige 
Infiltration  und  Lichenifikation  der  gesamten  Haut,  deren  entzündlicher 
Zustand  und  dann  das  Freibleiben  von  einzelnen  Hautinseln. 

Man  konnte  ferner  denken,  dass  es  sich  um  eine  generalisierte 
Psoriasis  handle,  die  nur  durch  die  ausserordentlich  gute  Pflege  des 
Patienten  nicht  zum  Ausbruch  gekommen  ist.  Aber  deutliche  Stellen 
von  ausgesprochener  Psoriasis  habe  ich  nicht  entdecken  können;  und 
ohne  dies  ist  eine  Diagnose  auf  Psoriasis  nicht  berechtigt.  Auch  spricht 
der  Verlauf  der  Erkrankung  hiergegen.  Da*  Wahrscheinlichste  ist,  dass 
es  sich  um  sogenannte  Erythrodermia  pr6mycosique  handelt,  obwohl 
die  Affektion  schon  1 7  Jahre  besteht.  Solche  langdauernden  Fälle  sind 
bekannt,  und  es  wäre  hier  nur  besonders  bemerkenswert  ausser  dem 
ausserordentlich  langen  Bestand  noch  die  ausserordentlich  grosse  Ver- 
breitung der  erythrodermatischen  Stellen.  Wir  haben  nun  ja  auch  noch 
zwei  kleine  Tumoren  gefunden,  welche  aber  so  hart  sind,  dass  man 
kaum  vermuten  darf,  dass  es  sich  hier  um  typische  Tumoren  handelt 
wie  von  Mycosis  fungoides. 

Ich  habe  bisher  noch  keine  Exzision  gemacht,  ich  habe  absichtlich 
zunächst  einmal  das  rein  klinische  Bild  sprechen  lassen  wollen  und 
möchte  die  Herren  bitten,  sich  darüber  zu  äussern. 

Diskussion. 

Herr  Saalfeld  fragt,  ob  eine  Blutuntersuchung  vorgenommen  worden 
ist,  resp.  was  diese  ergeben  hat.  (Herr  Blaschko:  Nein!)  S.  möchte  sich 
der  Diagnose  „Erythrodermia  premycosique"  anschliessen  und  verweist  auf 
einen  analogen,  gegenwärtig  in  seiner  Behandlung  befindlichen  Fall,  den 
auch  die  Herren  Ledermann  and  Blaschko  gesehen  haben.  Bei  der 
betreffenden  Patientin  besteht  die  Affektion  seit  ungefähr  anderthalb  Jahren, 
das  Aussehen  ist  ein  ziemlich  ähnliches,  auch  haben  sich  zahlreiche  um- 
schriebene lichenifizierte  Stellen  seit  ungefähr  8  Monaten  gebildet,  die  fast 
an  Psoriasis  erinnern.  Leider  ist  die  ausgedehnte  Therapie  bisher  von  recht 
wenig  Erfolg  gewesen  J). 

Herr  Pinkus  bemerkt,  dass,  falls  es  sich  um  eine  sogen.  Erythro- 
dermia mycosique  handeln  sollte,  das  daraus  in  Zukunft  hervorgehende 
Krankheitsbild  nicht  eine  Mycosis  fungoides,  sondern  eine  lymphatische 
Leukämie  mit  Hauterscheinungen,  Kaposis  Lymphodermia  perniciosa, 
sein  werde. 


l)  Anm.  bei  der  Korrektor:  Unter  energischer  Chinindarreichung  hat 
sich  eine  deutliche  Rückbildung  des  Prozesses  sowie  wesentlicher  Nachlas» 
des  äusserst  heftigen  Juckens  eingestellt. 
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Herr  Wechselmann:  Wie  steht  es  mit  dem  Jacken? 

Herr  B lasch ko:  Das  Jacken  ist  zeitweise  recht  heftig,  aber  nur, 
wenn  der  Patient  die  Haut  nicht  sehr  gut  pflegt,  wenn  sie  trocken  wird, 
namentlich  bei  starken  Temperatardifferenzen,  bei  grosser  Kälte  and  Hitze. 
Das  beständige  unerträgliche  Jucken  wie  bei  Lymphodermie  besteht  also 
hier  nicht. 

3.  Herr  Heller:    Erankenyorstellung. 

M.  H. !  Meine  heutige  Krankenvorstellung  ist  eine  Illustration 
der  Ausführungen  über  die  Pathogenese  der  glatten  Atrophie  des  Zun gen  - 
grundes,    die   ich  in  der  vorigen  Sitzung  zu  machen  mir  erlaubt  habe. 

Der  erste  Patient  zeigt  auf  dem  rechten  Unterschenkel  eine  Reihe 
von  Geschwüren,  welche  schon  beim  ersten  Anblick  die  charakteristischen 
Merkmale  der  syphilitischen  Ulcera  darbieten.  Er  wurde  von  anderer 
Seite  bisher  mit  Argentum-  Perubalsam  -Salbe  ohne  Erfolg  behandelt. 
Jodkali  hat  in  kurzer  Zeit  fast  Heilung  herbeigeführt. 

Obwohl  die  Diagnose  schon  an  dem  Aussehen  der  Geschwüre  sich 
ergibt,  weise  ich  auf  die  nicht  unbedeutende  Periostitis  der  Tibia  hin. 
Dieser  Patient,  der  sonst  kein  Zeichen  von  Lues  aufweist,  zeigt  das 
Symptom  der  glatten  Atrophie  des  Zungengrundes  sehr  deutlich. 
Es  ist  bemerkenswert,  dass  hier  nur  glatte  Atrophie  ohne  irgend 
welche  Verdickung  oder  Verdichtung  der  Schleimhaut  vorliegt.  Ich 
bitte,  den  Patienten  zunächst  laryngoskopisch  zu  untersuchen.  Bei  der 
Palpation  wird  Ihnen  die  Abwesenheit  der  Zuogenbalgdrüsen  und  die 
Weichheit  und  Glätte  der  Schleimhaut  auffallen.  Genauere  Erhebungen 
über  die  Konsistenz  des  Zungengruudes  kann  man,  wie  ich  hervorhob, 
nur  an  der  Leiche,  aber  nicht  am  Lebenden  anstellen. 

Da  irgend  ein  anderes  Leiden  bei  dem  53jährigen  Patienten  nicht 
besteht,  sind  wir  wohl  berechtigt,  diese  „glatte  Atrophie"  des  Zungen- 
grundes in  Beziehung  zu  der  durch  die  gummösen  Unterschenkel- 
geschwüre1) nachgewiesenen  Lues  zu  bringen. 

Die  zweite  Patientin  zeigt  folgende  Symptome:  1.  Doppelseitige 
Keratitis  interstitialis;  2.  Sattelnase  infolge  Defekt  des  ganzen  Septum 
narium  (wenn  die  Sattelnase  im  Profil  nicht  mehr  deutlich  hervor- 
tritt, so  ist  das  auf  eine  von  Prof.  Rosenberg  vorgenommene  Paraffin- 
Injektion  zurückzuführen);  3.  Otitis  interna;  die  Untersuchung  durch 
Herrn  Dr.  Lange,  Oberarzt  der  Charitäklinik  für  Ohren  kranke,  ergab, 
dass  die  Gehörstörung  der  Kranken  nicht  auf  eine  Mittelohrerkrankung 
zurückzuführen  ist;  4.  gibt  die  Patientin  an,  bereits  im  8.  Lebens- 
jahre ihre  Zähne  verloren  zu  haben.  Die  Zähne  seien  plötzlich  schlecht 
geworden  und  abgebröckelt. 

Die  Symptome  zeigen  in  seltener  Vollkommenheit  das  Bild  der 
hereditären  Lues.  Der  Mann  der  Patientin  ist  nie  syphilitisch  gewesen, 
ein  an  Lungenentzündung  vor  einer  Reihe  von  Jahren  verstorbenes 
Kind  soll  gesund  gewesen  sein. 

Die  Patientin  zeigt  nun  eine  exquisite  Atrophie  der  Balg* 
drüsen  der  Mitte  des  Zungengruudes.  Es  ist  eine  jener  Formen, 
bei  welchen    man  narbige  Prozesse    in  der  Mitte  des  Zungengrundes 


l)  Aninerkang    bei    der    Korrektur.      Inzwischen    sind     die    Ge- 
schwüre bei  alleiniger  Jod-Therapie  fast  ganz  geheilt. 
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koDStatiert.  Am  Rande  finden  sich  einige  kompensatorische  hyper- 
trophische Drüsen,  während  die  Mitte  narbige  Verdichtung  zeigt. 
Es  lässt  sich  daraus  schliessen,  dass  hier  ein  ulzeröser  Prozess,  wahr- 
scheinlich ein  geschwürig  zerfallenes  Gummi  vorhanden  gewesen  ist. 
Bei  der  Heilung  des  Geschwürs  hat  sich  diese  hypertrophische  Narbe 
gebildet.  Es  liegt  also  auch  hier  kein  „interstitiell  syphilitischer 
Prozess"  vor. 

Fälle  von  Atrophie  des  Zungengrundes  bei  hereditärer  Syphilis 
sind  beschrieben  worden;  ich  habe  selbst  einen  Fall  gesehen,  den  mir 
Virchow  aus  seiner  Sammlung  zeigte,  und  ich  erinnere  mich  selbst 
eines  anderen  Falles,  der  eine  Kranke  meiner  Klientel  betraf. 

Wenn  Sie  bei  dieser  Patientin  durch  Palpation  die  geschilderten 
Verhältnisse  feststellen  wollen,  müssen  Sie  sehr  vorsichtig  zu  Werke 
gehen,  weil  die  Kranke  auf  jede  unvorsichtige  Berührung  mit  Brech- 
bewegungen reagiert.  Sie  werden  auch  in  diesem  Falle  sehen,  dass 
man  sich  ungefähr  ein  Bild  von  der  Konfiguration  des  Zungengrundes 
machen  kann,  nie  aber  imstande  ist,  in  eine  exakte  „ Konsistenzprüfung" 
einzutreten. 

4.  Herr  Theodor  Mayer:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Die  Dame,  welche  ich  Ihnen  zu  zeigen  den 
Vorzug  habe,  ist  an  einer  ziemlich  unscheinbaren  Affektion  der  Hände 
erkrankt,  und  zwar  seit  etwa  zwei  Monaten.  Das  Übel  begann  in  der 
Weise,  dass  an  beiden  Handwurzeln  und  Handgelenken  kleine  Knötchen 
innerhalb  der  Haut  sich  bildeten.  Diese  Knötchen  wuchsen  etwas  und 
zeigten  dann  kleine  superfizielle  Abhebungen  der  Epidermis,  die  teil- 
weise mit  Serum,  teilweise  mit  geringen  Eitermengen  gefüllt  waren. 
Im  weiteren  Verlaut  kam  es  nun  entweder  zur  Entleerung  des  Eiter- 
tröpfchens und  zur  Bildung  kleiner,  mit  zartbrauner  Lisiere  umgebener 
Narben,  oder  es  bildete  sich  im  Zentrum  der  serumgefüllten  Partien 
eine  Delle,  aus  dieser  wieder  ein  feiner  nekrotischer  Pfropf  und  auf 
diesem  Umwege  abermals  eine  der  zarten  Narben,  welche  Sie,  ebenso 
wie  die  genannten  Zwischenstadien,  überall  an  den  Fingern,  Handrücken 
und  Handflächen,  aowie  noch  teilweise  an  den  Vorderarmen  der  Patientin 
wahrnehmen  können. 

Welcher  Prozess  liegt  nun  hier  vor?  Ein  Ekzem  der  Hände  kann 
nicht  gut  in  Betracht  kommen,  denn  hierbei  würde  eine  gleich  massigere 
Verteilung  der  entzündlichen  Erscheinungen  sich  finden.  Es  würde 
ferner  nicht  zu  solcher  eigentümlichen  Dellenbildung  kommen  können, 
und  endlich  würde  Narbenbildung  fehlen. 

Hydroa  vacciniforme  Bazin  war  ebensowenig  anzunehmen,  da 
diese  an  Nase  und  Ohr  lokalisiert  ist,  unter  Einfluss  von  Wind  und 
Wetter  besonders  bei  Kindern  sich  entwickelt  und  im  vorgerückteren 
Alter  seltener  wird.  Eine  Hydroa  vacciniforme  kommt  ferner  auf  der 
Haut  der  Hände  ausschliesslich  nicht  vor. 

Es  könnte  nun  noch  an  eine  Affektion  gedacht  werden,  die  im 
Lauf  der  letzten  10  Jahre  namentlich  von  Seiten  französischer  Autoren 
eingehend  studiert  wurde  und  die  sich  einer  ganzen  Anzahl  von  Be- 
nennungen erfreut;  ich  meine  die  Gruppen  der  Tuberkulide  und  speziell 
die  Toxi- Tuber culides  papulo-nöcrotiques  Hallopeau.     Bei  diesem 
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Krankheitsbilde  ist  der  Verlauf  tatsächlich  ein  entsprechender,  die 
Lokalisation  an  den  Händen  und  am  Vorderarm  ist  ziemlich  häufig. 
Ich  darf  noch  hinzufügen,  dass  bei  der  Patientin  an  Enieen  und  Ohr 
ganz  ähnliche  feine  Narben  sich  finden,  die  auf  einen  früher  dort 
lokalisierten,  gleichartigen  Prozess  deuten.  Eine  Tuberkulinprobe,  ebenso 
wie  eine  Biopsie,  ist  zwar  nach  dem  ausdrücklichen  Wunsche  der  Kranken 
ausgeschlossen,  indessen  zur  Stütze  der  Diagnose  eine  TB. -Familien- 
anamnese, sowie  der  Umstand  herangezogen  worden,  dass  die  rechte 
Lungenspitze  der  Patientin  Zeichen  einer  leichten  Infiltration  darbietet. 
Auch  lässt  eine  jetzt  unter  dem  Kragen  etwas  versteckte  Narbe  der 
rechtsseitigen  Kieferwinkelgegend  deutlich  auf  ein  früheres  skrophulöses 
Drüsenleidcn  seh  Hessen. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Wie  lange  besteht  die  Affektion,  hat  sie  an  beiden 
Händen  zu  gleicher  Zeit  angefangen  und  übt  die  Patientin  irgend  welche 
Beschäftigung  mit  den  Händen  aas? 

Herr  Th.  Mayer:  Die  Affektion  besteht,  soweit  die  Angaben  der 
Kranken  gehen,  seit  ca.  sechs  Wochen,  wahrscheinlich  jedoch  wesentlich 
länger,  da  eine  Reihe  von  feinen  Narben  (z.  B.  an  den  Handracken),  die 
Patientin  selbst  gar  nicht  bemerkt  hat,  offenbar  auf  frühere  Attacken  de* 
gleichen  Übels  zurückzuführen  sind. 

Herr  Rosen  thal:  Die  Diagnose  Tuberkulid  liegt  nahe.  Nichtsdesto- 
weniger sind  doch  einige  Bedenken  vorhanden,  und  zwar  scheint  mir  die 
Entwicklung  eine  zu  schnelle  zu  sein,'  da  viele  Effloreszenzen  zu  gleicher 
Zeit  vorhanden  sind.  Ich  glaube  aacb,  dass  unbedingt  eine  bakterielle  Infektion 
vorliegt,  ob  es  aber  der  Tuberkelbacillus  oder  ein  anderer  Coccus  ist,  möchte  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  Ich  denke  z.  B.  an  eine  staphylogene  Infektion, 
wie  sie  bei  Köchinnen,  Schlächtern  u.  s.  w.  häufiger  vorkommt.  Auch  hier 
könnte  in  der  häuslichen  Beschäftigung  die  Infektion  stattgefunden  und 
sich  dann  eine  universelle  Ausbreitung  eingestellt  haben. 

Herr  Saalfeld  meint,  dass  einzelne  der  Effloreszenzen,  namentlich 
auf  dem  einen  Zeigefinger,  grosse  Ähnlichkeit  haben  mit  den  typischen 
Follicliseffloreszenzen  besitzen.  Gegen  diese  Diagnose  könnte  aber  das 
vollkommene  Freisein  der  Ulnarseite  des  Unterarmes  sprechen;  gewöhnlich 
ist  auch  der  Handrücken  mehr  als  die  Palmarn1  äche  befallen. 

Herr  Gebert:  Ich  glaube,  die  Argumente,  die  Herr  Saalfeld  an- 
geführt hat,  lassen  sich  gegen  Folliclis  nicht  ganz  verwerten.  Ich  entsinne 
micheine8  Falles,  den  ich  in  Behandlung  hatte,  wo  typische  Folliclisaffektionen 
auftraten  und  in  mehreren  Jahren  sich  wiederholten,  ohne  dass  die  Ulnar- 
seite des  Unterarmes  und  der  Hände  vornehmlich  befallen  war.  Ich  sah 
diesen  Fall  zum  ersten  Mal  vor  ca.  8—9  Jahren,  damals  kannte  man  den 
Begriff  Folliclis  noch  nicht,  ich  hielt  die  Affektion  damals  für  Frost.  In- 
zwischen sah  ich  bei  der  Kranken,  die  eine  Spitzenaffektion  auch  hat, 
zweimal  wieder  Attacken,  bei  denen  die  Ulnarseite  der  Hand  etwas  mehr 
befallen  war,  am  Unterarm  war  nichts.  Ferner  war  die  Palmarseite  mehr  beteiligt 
als  der  Handrücken.  Die  Ohren  waren  frei.  Auch  in  meinem  Fall  ist  die 
Affektion  innerhalb  10—14  Tagen  aufgetreten,  es  handelte  sich,  wie  gesagt, 
allerdings  um  Rezidiv. 

Herr  Blaschko:  Ich  muss  aus  allgemein  pathologischen  Erwägungen 
heraus  betonen:  es  scheint  doch  höchst  unwahrscheinlich,  dass  eine  tuber- 
kulöse Erkrankung  einen  so  rapiden  Verlauf  nimmt;  ich  muss  vielmehr  um- 
gekehrt auch  im  Gebertschen  Fall  mit  dem  so  schnellen  Verlauf  zweifeln, 
ob  es  sich  um  Folliclis  gehandelt  hat. 
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Alles,  was  wir  von  Schädigungen  durch  den  Tuberkelbacülus  kennen, 
spricht  gegen  die  Möglichkeit  einer  so  aknten  and  gleichzeitig  gutartigen 
Wirkung.  Gewiss  haben  wir  bei  der  Tuberkulose  der  Haut  so  viele  Über- 
raschungen erlebt,  dass  ich  auch  einen  so  rapiden  Verlauf  nicht  für  ganz 
ausgeschlossen  halte,  aber  wenn  wir  nach  dem  bisher  Bekannten  urteilen 
sollen,  müssen  wir  doch  sagen,  dass  im  allgemeinen  die  tuberkulösen  Ver- 
änderungen ausserordentlich  viel  langsamer  vor  sich  gehen;  ich  kann  mich 
daher  nur  dem  anschliessen,  was  Herr  Rosenthal  sagte.  Eine  bestimmte 
Diagnose  will  ich  nicht  stellen. 

Herr  Lesser:  Es  handelt  sich  ja  sicher  bei  diesen  Fällen  um  ein 
besonderes  klinisches  Bild,  darüber  sind  wir  alle  einig,  aber  über  die  Art 
des  Zusammenhangs  mit  der  Tuberkulose  sind  die  Akten  noch  nicht  ge- 
schlossen. 

Herr  Saalfeld:  Bei  typischer  Folliclis  ist  der  Verlauf  im  allgemeinen 
so,  das 8  die  Dauer  eines  Knötchens  im  ganzen,  von  seiner  Entstehung  bis 
zu  seiner  Rückbildung  gerechnet,  ungefähr  6  Wochen  beträgt.  Des  weiteren 
ist  Tatsache,  dass  gerade  die  Knötchen  in  grossen  Mengen  auf  einmal  auf- 
treten und  die  Affektion  in  gewissen  Intervallen  wiederkehrt. 

Dann  möchte  ich  auch  noch  sagen,  dass  ein  gewisser  Zusammenhang 
zwischen  diesen  paratuberkulösen  Erkrankungen  und  der  Tuberkulose 
besteht,  ich  sage  nur  „ein  gewisser".  Bei  manchen  Patienten  findet  man  in 
der  Anamnese  etwas,  das  auf  Tuberkulose  hindeutet,  bei  manchen  gar  nichts. 
Immerhin  möchte  ich  das  Erscheinen  solcher  Affektionen  als  ein  meraento 
auffassen.  Ich  kann  mich  auf  einen  sehr  typischen,  in  dieser  Gesellschaft 
vorgestellten  Fall  von  Folliclis  beziehen;  die  mehrfach  vorgenommene 
Untersuchung  der  Lungen  ergab  ein  negatives  Resultat,  später  stellte  sich 
jedoch  Haemoptoe  ein.  Bezüglich  der  Annahme,  dass  der  Verlauf  der  Tuber- 
kulose der  Haut  immer  ein  ganz  langsamer  ist,  kann  ich  Herrn  B  lasch  ko 
nicht  unbedingt  beistimmen,  da  wir  akut  verlaufende  tuberkulöse  Haut- 
erkrankungen kennen,  es  sich  hier  aber  um  eine  sogenannte  paratuberkulöse 
Affektion  handelt. 

Herr  Gebert:  Ich  bedaure,  dass  auch  die  letzte  Attacke  so  schnell 
heilte,  dass  ich  nicht  in  der  Lage  bin,  sie  Herrn  B  lasch  ko  zu  zeigen.  Ich 
nehme  aber  im  Interesse  der  Wissenschaft  an,  dass  in  einiger  Zeit  ein  Rezidiv 
kommen  wird  (Heiterkeit).     Dann  werde  ich  die  Patienten  vorstellen. 

Herr  Rosen thal:  Ich  bleibe  bei  meiner  Meinung,  besonders  da 
grösstenteils  Pusteln  vorhanden  sind,  während  die  anderen  Herren  meist 
von  Knoten  sprachen. 

Herr  Immerwahr:  Ich  möchte  fragen,  ob  eine  bakteriologische  und 
mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  gemacht  worden  ist,  der  doch 
zweifellos  in  den  einzelnen  Pusteln  enthalten  ist. 

Herr  Th.  Mayer:  Wie  bereits  bemerkt,  war  Biopsie  aus  äusseren 
Gründen,  ebenso  wie  Tuberkulinprobe,  unmöglich.  Die  erst  in  den  letzten 
Tagen  aufgetretene  Eiterpustel  ist  sicher  das  Resultat  einer  Sekundärinfektion; 
sie  würde  kulturell  sicher  keine  Tb. -Bazillen,  wohl  aber  Eiterkokken  ergeben. 
Bezüglich  der  Dauer  des  Leidens  habe  ich  bereits  geäussert,  dass  sie  ver- 
mutlich eine  längere  ist,  als  seitens  der  Kranken  angegeben  wird.  Bezüglich 
der  Diagnose  hat  mir  ein  Teil  der  Herren  recht  gegeben,  während  sich  die 
Einwände  anderer  Herren  gegen  einander  —  wenn  ich  so  sagen  darf  —  auf- 
hoben: so  kann  ich  wohl  an  der  Bezeichnung  des  Falles  als  eines  Tuberkulids 
festhalten. 

Herr  Hoff  mann  empfiehlt  die  mikroskopische  und  kulturelle  Unter- 
suchung des  Pustelinhalts  auf  Staphylokokken  und  die  Tuberkulinprobe. 
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5.  Herr  Th.  Mayer:  Krankenvorstellung. 

1 

Meine  Herren !  Die  Patientin,  welche  ich  Ihnen  noch  zeigen  möchte, 
leidet  an  einer  Psoriasis  mit  atypischem  Verhalten  des  Epithels. 
Sie  bemerken  namentlich  an  der  vorderen  und  den  seitlichen  Bauch- 
partien Efüoreszenzen,  welche  an  den  Rändern  die  Kennzeichen  einer 
Psoriasis  zeigen,  während  ihre  Mitte  teilweise  schalenförmig  angeordnete 
schwärzliche  Hornmassen,  teilweise  papillomatöse,  in  ihrem  distalen 
Anteil  verhornte  Wucherungen  aufweisen.  An  einzelnen  Stellen  gewinnt 
man  fast  den  Eindruck  von  Hauthörnern.  Daneben  finden  sich  an 
typischen  Lokalifationen  (Ellbogen  und  Knien)  gewöhnliche  Psoriasis- 
plaques. Fälle  dieser  Art  sind  relativ  selten.  Herr  Rosenthal  hat  in 
einer  Publikation  gelegentlich  des  II.  internationalen  dermatologischen 
Kongresses  zu  Wien  1892  eines  Falles  von  Kaposi  Erwähnung  getan, 
bei  welchem  ein  warzenförmiges  Auswachsen  der  Papillen  beobachtet 
wurde.  White  hat  hornartige  Auswüchse  an  Händen  und  Füssen  von 
Psoriatischen  gesehen,  Garday  eine  Psoriasis  mit  Epitheliombildung, 
Hans  Hebra  eine  Psoriasis  annularis  et  gyrata  mit  warziger  Umwandlung 
der  Efüoreszenzen  und  späterer  Epitheliombildung  beschrieben.  Vor 
einigen  Jahren  besprach  Neu  mann  in  der  Wiener  dermatologischen 
Gesellschaft  das  Zusammentreffen  von  Psoriasis  mit  sogenannten  Verrucae 
seniles.  In  neuerer  Zeit  endlich  hat  Gassmann  aus  der  Jadassohn- 
schen  Klinik  einen  Fall  von  Psoriasis  beschrieben,  bei  welchem  nach 
Rückbildung  des  Grundübels  durch  Chrysarobin  ein  akutes  Auftreten 
verruköser  Gebilde  zu  bemerken  war.  Auch  die  von  Anderson  ge- 
schilderte Psoriasis  rupioides  kann  wohl  zum  Vergleich  herangezogen 
werden. 

Bei  unserer  Kranken  handelt  es  sich  um  variable  klinische  Bilder; 
starke  Hyperkeratose  auf  der  einen  Seite,  übermässige  Akauthose  — 
wenn  ich  so  sagen  darf  —  mit  Bildung  papillomähnlicher  Epitliel- 
wucherungen  und  Hauthörnern  gleichender  Gebilde  andererseits. 

Das  Krankheitsbild  ist  jedenfalls  keinem  der  vorhin  erwähnten 
völlig  konform,  und  ich  glaubte  gerade  deshalb  die  kleine  Literatur- 
übersicht geben  zu  dürfen. 

6.  Herr  Tb.  Mayer:  Krankenvorstellung. 

Ich  möchte  Ihnen  ferner  ganz  kurz  einen  Fall  von  Liehen  ruber 
mit  Lokalisation  an  den  Handtellern  vorstellen.  Beachten  Sie,  dass 
die  Hände  befallen  sind  von  einer  Affektion,  die  sich  nach  vorn,  gegen 
die  Finger  zu  darstellt  als  kleinlamellöse  Schuppenbildung  auf  einer 
geröteten  und  infiltrierten  Hautunterlage.  Diese  Schuppen  verwandeln 
sich  in  der  Handfläche  in  hornige  Massen,  und  am  Handgelenk  sieht 
man  typische  Effloreszenzen  von  Liehen  ruber  planus.  Des  weiteren 
zeigt  sich  an  der  anderen  Hand  ein  Bild,  das  vielleicht  die  Diagnose 
des  Liehen  ruber  nicht  zulassen  würde.  Aber  auch  hier  sind  in  der 
Gegend  des  Handgelenkes  deutliche  Liehen  ruber  planus-Effloreszenzen 
bemerkbar,  und  ebenso  erscheint  am  Handrücken  typischer  Liehen 
rüber  planus,  während  die  Nägel  gelbbräunliche  Verfärbung,  Quer- 
riefungen  und  subunguale  Hyperkeratose  aufweisen. 
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Diskussion  zu  No.  5. 

'  Herr  Pinkus:  Die  meisten  der  von  Herrn  Roll.  Mayer  aufgeführten» 
Psoriasisvarietäten  geboren  nicht  in  das  Gebiet,  welches  der  vorgestellte  Fall 
darstellt.  Hier  handelt  es  sich  um  die  Entstehung  eines  papillären  Tumors, 
vielleicht  sogar  eines  malignen  Tumors  an  einer  Hautstelle,  an  der  möglicher- 
weise —  das  wird  die  Krankenbeobachtung  wohl  ergeben  haben  —  früher 
eine  Psoriasisplaque  sass.  Eine  Abart  der  Psoriasis  ist  das  aber  nicht,  sondern 
eine  einfache  Kombination  der  Psoriasis  mit  einer  Geschwulst. 

Herr  Th.  Mayer:  Was  bei  der  Präsentation  des  Falles  beabsichtigt,  war, 
eine  Psoriasis  zu  zeigen,  welche  in  dem  Verhalten  des  Epithels  Abweichungen 
von  dem  Durch schnittstypus  im  Sinne  übermässiger  Yerhornung  resp.  über- 
mässiger Epithelproliferation  aufwies.  Endgiltige  Klärung  bezüglich  der 
Histogenese  ist  erst  an  der  Hand  histologischer  Untersuchung  möglich. 

Herr  Pinkus  stellt  sich  die  Veränderung  an  der  erkrankten  Stelle 
nicht  in  Form  von  A kanthose  nnd  Verhornung  vor,  sondern  als  Wucherung 
der  sog.  Parenchymschicht  Kromayers,  also  Epithel -(-  oberflächliche  Cutis. 
Die  Wucherung  ist  papillär,  aus  Epithel  und  Bindegewebspapillen  bestehend, 
ähnlich  den  Warzen,  und  die  erodierte  Oberfläche  sondert  entzündliches 
Sekret  ab,  das  zu  Krusten,  aber  nicht  zu  Hornlamellen  eingetrocknet  ist. 

7.  Herr  Arndt  (als  Gast):  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall  von  Aplasia 
pilorum  moniliformis  vorzustellen.  Es  handelt  sich  um  ein  4 jähriges 
Kind,  bei  dem  die  Affektion  im  Laufe  des  1.  Lebensjahres  begonnen 
hat.  Ausser  bei  einem  Bruder  der  Pat.  sind  in  der  Familie  keine  Fälle 
von  Spindelhaaren  nachweisbar.  Die  behaarte  Kopfhaut  ist  Sitz  einer 
diffusen  Rötung  und  Hyperkeratose  der  Follikelmündungen,  die  zum 
grossen  Teil  von  kleinen  grau  weissen  Hornzäpfchen  überragt  sind,  so 
dass  die  über  den  Kopf  fahrende  Hand  eine  eigentümliche  reibeisen- 
ähnliche Beschaffenheit  der  Haut  konstatiert.  Ausserdem  ist  die  Haut 
an  vielen  Stellen  Sitz  einer  narbigen  Atrophie.  Die  Haare  weisen  die 
typischen  in  regelmässigen  Abständen  wiederkehrenden  Einschnürungen 
auf,  die  das  Bild  der  rosenkranzartig  angeordneten  spindelförmigen  Auf- 
treibungen der  Haare  bedingen,  denen  die  Krankheit  ihren  Namen  ver- 
dankt. Die  Haare  sind  glanzlos,  trocken  und  fast  alle  in  der  Höhe 
von  einigen  Millimetern  oder  Centimetern  abgeknickt  oder  abgebrochen, 
nur  wenige  haben  ihre  normale  Länge  erreicht.  Während  diese  Haar- 
erkrankung  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  den  behaarten  Kopf  be- 
schränkt, sind  im  vorliegenden  Falle  auch  die  Augenbrauen  Sitz  der 
ch  arakteristi  seh  en   Verän  der un  gen . 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Sind  in  der  Familie  noch  andere  Fälle  vorgekommen? 
Ich  habe  gehört,  dass  angeblich  ein  Bruder  dieselbe  Affektion  hat.  Bekanntlich 
ist  sie  in  hohem  Masse  durch  mehrere  Generationen  erblich. 

Herr  Arndt  (a.  G.):  Der  kleine  Patient  bietet  ausser  der  follikuläre» 
Hyperkeratose  der  Haut  des  behaarten  Kopfes  keine  Erscheinungen  von 
Keratosis  pilaris,  zu  der  ja  das  in  Frage  stehende  Leiden  von  Besnier, 
Brocq  und  Hallopeau  in  Beziehung  gebracht  worden  ist. 

8.  Herr  Arndt  (a.  G.):  Krankenvorstellung. 

'  Ich  stelle  Ihnen  ferner  einen  Herrn  vor,  der  seit  September  v.  J. 
an   einer  eigentümlichen  Aflfektion  der  Unterlippe  leidet,  die  ihm  keine 
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subjektiven  Beschwerden  macht.  Man  sieht  einen  scharf  abgegrenzten, 
graulich- weissen  Herd,  dessen  Zentrum  von  lamellösen,  trockenen 
Schuppen  eingenommen  wird,  bei  deren  Loslösung  es  leicht  zur  Blutung 
und  Bildung  blutig  gefärbter  Krusten  kommt  Im  Bereiche  dieses 
Herdes  finden  sich  zahlreiche  erweiterte,  klaffende  und  zum  grössten? 
Teil  verhornte  Follikelmündungen.  An  der  Grenze  dieses  grauenr 
schuppenden  Herdes  gegen  die  Schleimhaut  finden  sich  linien-  und 
zackenförmige,  weissliche  Einlagerungen,  die  vollkommen  an  die  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut  bei  Liehen  ruber  planus  erinnern.  Die 
Peripherie  der  Läsion  wird  von  einem  ca.  1  mm  breiten,  hellroten, 
sich  gegen  die  Haut  scharf  abhebenden  erythematoden  Saum  gebildet. 
Ich  glaube,  dass  es  sieb  im  vorliegenden  Falle  um  einen  primären 
Lupus  erythematodes  des  Lippenrots  handelt,  wie  er  ja  mehrfach, 
u.  a.  auch  von  J arisch  beobachtet  worden  ist.  Ich  möchte  zugunsten  der 
Diagnose  folgendes  anführen:  Die  langsame  zentrifugale  Ausbreitung  der 
Läsion,  die  feste  Adhärenz  der  trockenen  Schuppen,  nach  deren  gewalt- 
samer Ablösung  es  leicht  zu  einer  Blutung  kommt,  die  Erweiterung  und 
Verhorn  ung  der  Follikel,  die  weisslich-grauen,  linien  förmigen  Ein- 
lagerungen in  die  Schleimhaut  und  den  peripheren  'erythematösen 
Saum.  Bei  einem  seit  7  Monaten  bestehenden  Liehen  ruber  planu» 
der  Lippenschleimhaut,  an  den  man  ja  im  vorliegenden  Falle  auch 
denken  könnte,  würde  man  wohl  auch  an  anderen  Stellen  der  Schleim- 
haut (Wangen,  Gaumen  oder  Zunge)  die  eine  oder  andere  der  für 
letztere  Affektion  charakteristischen  Veränderungen  antreffen. 

9.  Herr  Buschke:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  einen  Patienten  demonstrieren, 
der  seit  einigen  Tagen  in  unserer  poliklinischen  Behandlung  ist.  Er 
gibt  an,  dass  das  gesamte  Leiden  ungefähr  seit  Weihnachten  besteht, 
im  übrigen  ist  die  Anamnese  ziemlich  unklar.  Die  Veränderungen  an 
den  Extremitäten  sollen  erst  8 — 10  Tage  bestehen,  während  nach 
anderen  Angaben  das  Leiden  dort  begonnen,  und  erst  seit  ca.  8  Tagen 
die  Affektion  des  Gesichts  entstanden  sein^soll.  Gleichzeitig  haben  sich 
rheumatische  Beschwerden,  besonders  in  den  oberen  Extremitäten,  ent- 
wickelt; Pat.  fühlt  sich  krank  und  arbeitsunfähig.  Die  Untersuchung 
des  57jährigen  Arbeiters,  der  nach  der  allgemeinen  Inspektion  einen 
kranken  Eindruck  macht,  ergibt:  Auf  der  Stirne,  ferner  dicht  unterhalb 
der  Schläfenregion  beiderseits,  auf  beiden  Wangen,  dem  Nasenrücken 
sind  teils  symmetrisch  —  auf  der  Jocbbogenregion  —  teils  unregel- 
mässig zerstreut,  einzelstehend  und  in  zusammenhängenden  Herden 
ca.  linsen-  bis  etwa  markstückgrosse,  scharf  abgegrenzte  erythemähnliche 
Effloreszenzen  vorhanden.  Dieselben  sind  teils  blassrot,  teils  mehr 
livide,  massig  infiltriert,  die  Oberfläche  teils  glatt,  teils  —  besonders 
auf  dem  Nasenrücken  —  mit  feinsten  Schüppchen  bedeckt.  Auf  dem 
letzteren  Herde  sieht  man  auch  eine  Anzahl  erweiterter  Follikel.  An 
den  Vorderarmen,  und  zwar  entsprechend  der  Streck-,  wenig  der  Beuge- 
fläche der  Handgelenksregion,  befinden  sich  grössere,  scharf  abgegrenzte, 
erythemähnliche  Plaques  mit  sehr  livider  Färbung,  massiger  Infiltration. 
Kleine  analoge  Herde  sitzen  an  der  Ellbogengegend  beiderseits  und 
auf  beiden  Kniescheiben.     Bei    der  Palpation    und    auch    spontan  sind 
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diese  Herde  etwas  schmerzhaft.  Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers 
ergibt  nichts  Abnormes.  Besonders  auf  Grund  der  Affektion  im  Gesicht, 
und  der  auf  einer  Plaque  vorhandenen  Oberflächen  Veränderungen  dürfte 
es  sich  wohl  um  einen  Lupus  erythematodes  handeln.  Zur  Sicher- 
stellung der  Diagnose  muss  indes  die  weitere  Beobachtung  abgewartet 
werden. 

Diskussion. 

Herr  Wechselmann:  Die  Diagnose  ist  hier  noch  nicht  spruchreif, 
wenn  der  Fall  auch  sehr  viel  Ähnlichkeit  mit  Lupus  erythematodes  hat.  Mir 
erscheint  es  als  ein  Anfangsstadium  der  von  Herzheimer  und  Hart  mann 
beschriebenen  Akrodermatitis  atrophicans.  Dafür  spricht  der  Beginn 
der  entzündlichen  Rötung  an  den  Fingern,  das  Überspringen  auf  Ellenbogen. 
Dass  Effloreszenzen  im  Gesicht  erscheinen,  ist  in  einzelnen  Fällen  auch 
beobachtet.  Endlich  sprechen  auch  die  rheumatoiden  Schmerzen  und  die 
nervösen  Erscheinungen  für  die  Diagnose  Akrodermatitis.  Auch  die  bläuliche 
Verfärbung  wird  als  Symptom  hierfür  angegeben,  und  man  wird  abwarten 
müssen,  ob  sich  bei  dem  vorgestellten  Fall  nicht  später  die  charakteristische 
Atrophie  zeigt,  ehe  man  die  Diagnose  sicher  stellt. 

Herr  Baschke:  Kollege  Wechselmann  hat  die  Plaque  auf  dem 
Nasenrücken  ausser  Betracht  gelassen;  hier  haben  wir  die  Erweiterung  der 
Follikelmündungen  und  die  Einlagerung  kleiner  Schüppchen.  Sodann  möchte 
ich  noch  erwähnen,  dass  einzelne  Herde  oben  an  der  Stirn  bereits  zu  ver- 
blassen beginnen,  ohne  dass  Atrophie  vorhanden  ist.  Das  spricht  doch  eher 
für  Lupus  erythematodes,  wo  das  Zurückgehen  erythematöser  Herde  beob- 
achtet wird,  sodass  ich  wohl  glaube,  dass  die  Affektion  vielleicht  eher  dazu 
gehört  und  nicht  zur  Akrodermatitis  atrophicans,  zumal  der  akute  Verlauf 
ebenfalls  dagegen  spricht.  Denn  da  handelt  es  sich  doch  —  wenigstens  in 
den  ausgeprägten  Fällen  —  um  ein  viel  chronischeres  Leiden. 

10.  Herr  Buschke:    Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Es  handelt  sich  hier  um  einen  jungen  Mann,  der 
heute  früh  in  die  Poliklinik  kam.  Leider  ist  das  Bild  verändert,  weil 
der  cystische  Tumor  jetzt  geplatzt  ist  und  sich  entleert  hat.  Es  be- 
stand bei  der  ersten  Besichtigung  ein  kleiner  Tumor  in  der  Mitte  der 
Unterlippe,  und  zwar  auf  der  Schleimhautfläche;  er  hat  sich  seit 
einem  Jahre  entwickelt;  wie  der  Patient  angibt,  hat  sich  „die  Blase* 
von  Zeit  zu  Zeit  entleert.  Es  sind  auch  schon  therapeutische  Versuche 
gemacht  worden,  aber  trotzdem  nahm  er  an  Grösse  etwas  zu.  Heute 
früh  präsentierte  sich  an  dieser  Stelle  ein  cystischer,  ungefähr  erbsen- 
grosser,  breitbasig  der  Schleimhaut  aufsitzender  Tumor  mit  unregel- 
mässiger Oberfläche,  bei  dem  man  den  Eindruck  hatte,  dass  er  aus 
mehreren  kleinen  Blasen  sich  zusammensetzte.  Bei  der  Palpation  fühlte 
er  sich  prall- elastisch  an.  Ich  glaube,  dass  es  sich  um  ein  Lymph- 
angiom handelt,  und  zwar  um  die  Form,  welche  Török  als  Lymph- 
angioma  capillare  varicosum  bezeichnet  hat,  die  man  in  der  Haut 
gelegentlich  multipel  gefunden  hat.  Man  konnte  auch  daran  denken, 
dass  es  sich  lediglich  um  einen  cystischen,  von  den  Schleimdrüsen  aus- 
gehenden Tumor  handelt,  aber  dagegen  spricht,  dass  er  anscheinend 
aus  mehreren  Cysten  besteht,  während  die  Schleimcysten  einfach  zu 
sein  pflegen.  Im  übrigen  kann  man  über  die  Diagnose  absolut  Sicheres 
erst  nach  der  histologischen  Untersuchung  sagen. 
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11.  Herr  Wechselmann:  Kranken  Vorstellung.  Erythema  in- 
duratum  Bazin  im  Gesicht. 

Meine  Herren !  Sie  sehen  hier  ein  grosses,  rotes,  derbes  Infiltrat 
an  der  rechten  Wange  bei  der  30 jähr.  Patientin ;  es  erstreckt  sich  von 
der  Haargrenze  längs  des  aufsteigenden  Kieferastes  und  besteht  bei  ge- 
nauerer Betrachtung  aus  drei  zusammengeflossenen  Herden,  von  welchen 
der  unterste  fast  geschwunden  ist,  während  die  beiden  anderen  einen 
derben  Wall  in  der  Peripherie  und  eine  tiefe  Delle  in  der  Mitte  zeigen. 
Jeder  dieser  Knoten  ist  über  zehnpfennigstückgross.  Über  dem  Sterno- 
cleido-mastoideus  fühlt  man  eine  Kette  oberflächlich  liegender,  sehr 
derber,  haselnuss-  bis  tauben  ei  grosser  Drüsen. 

Die  Affektion  besteht  seit  ungefähr  3  Jahren,  wo  das  unterste 
Knötchen  am  Kieferwinkel  auftrat,  blieb  unter  indifferenter  Behandlung 
ziemlich  unverändert,  dann  wurde  ein  Teil  des  Knötchens  exzidiert  und 
ferner  mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  worunter  sich  die  Affektion  ver- 
schlechterte. Im  Jahre  1903  kam  Pat.  in  meine  Behandlung.  Ich 
habe  eine  kleine  diagnostische  Exzision  gemacht  und  Atoxyl  inner- 
lich gegeben,  worauf  eine  deutliche  Rückbildung  des  Knötchens  (damals 
bestand  nur  das  unterste)  eintrat;  jetzt  stellt  sich  Pat.  wieder  mit  den 
neuen  Infiltraten  vor.  Man  sieht  auf  den  ersten  Blick,  dass  es  sich 
um  eine  mit  Tuberkulose  verwandte  Affektion  handelt;  eine  gewöhnliche 
Tuberkulose  aber  ist  es  nach  dem  histologischen  Befund  nicht.  Man 
sieht  nichts  von  typischen  Tuberkeln  oder  von  Riesenzellen,  sondern 
nur  epithelioide  Zellen;  auch  Tuberkelbazillen  sind,  soweit  mein  kleines 
Material  zur  Untersuchung  reicht,  nicht  zu  finden.  Es  handelt  sich 
danach  entweder  um  ein  Scrofuloderma  oder  Erythema  in  du  rat  um  Bazin, 
das  ausnahmsweise  auch  im  Gesicht  vorkommt.  Gegen  das  Scrofulo- 
derma spricht,  dass  die  Knoten  niemals  aufgebrochen  sind  und  zu 
Eiterung  geführt  haben;  ausserdem  geht  das  Scrofuloderma  meist  von 
erkrankten  Lymphgefässen  oder  Lymphdrüsen  aus  und  erreicht  sekundär 
die  Haut,  während  hier  der  Prozess  in  der  Haut  beginnt.  Danach 
scheint  die  Diagnose  Erythema  in  du  rat  um  Bazin  sicher  zu  sein.  Die  etwas 
skrophulös  veranlagte  Patientin  lebt  in  der  Umgebung  eines  tuberkulösen 
Mannes,  worin  hier,  wie  auch  Öfter  sonst,  die  Ursache  für  diese 
Affektion  gesucht  werden  muss.  Ich  behalte  mir  vor,  später  über 
genauere  Untersuchungen  auf  Tuberkelbazillen  und  Impfresultate  zu 
berichten,  wenn  ich  die  Patientin  so  weit  habe,  dass  sie  sich  die  Knoten 
exstirpieren  lässt. 

12.  Herr  Mankiewicz:  Demonstration  einer  paraurethralen  Ge- 
schwulst. 

Meine  Herren!  Im  Herbst  vorigen  Jahres  kam  ein  1 9 jähriger 
junger  Mann  zu  mir  mit  einem  kleinen  Tumor  an  der  linken  Lippe 
der  äusseren  HarnröhrenörTnung  mit  dem  Wunsch,  diesen  beseitigt 
zu  haben.  Ich  habe  ihn  fortgenommen  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Haut  der  Fossa  navicularis  schonte  und  die  kleine  Wunde  mit  zwei 
Knopfnähten  schloss.  Glatte  Heilung.  Der  Tumoi  war  erbsengross  und 
stellte  sich  als  weiches,  durchscheinendes  Gebilde  dar.  Es  ist  ein 
Fibrom,  auf  der  einen  Seite  mit  der  Haut  verwachsen;  er  enthält  neben 
kleinen  Blutleitern  ein  drüsenähnliches  Gebilde,  welches  mit  einem 
dreischichtigen  Zylinderepithel   ausgekleidet  ist.     Es  lässt  sich  aus  dem 
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Präparat,  trotz  Serienschnitten,  sieht  sicher  sagen,  ob  eine  'Verbindung 
der  äusseren  Haut  mit  diesem  drüsenähnlichen  Gebilde  vorhanden  war, 
es  spricht  aber  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit  dafür.  Dieses  Gebilde 
nimmt  vielleicht  den  6.  Teil  des  Tumors  ein.  Inhalt  war  nicht  darin. 
Zur  Deutung  dachte  ich  an  eine  paraurethrale  Cyste  oder  paraurethrale 
Gänge,  wie  sie  bei  der  Urethritis  externa  von  Diday,  Jadassohn, 
Touton  u.  A.  beschrieben  sind.  Ich  verweise  auf  die  Arbeit  von 
Paschkis  im  Arch.  f.  Dermatol.  von  1902  mit  reichlichen  Literatur- 
angaben. Sie  wissen,  diese  Gänge  sind  von  den  verschiedenen  Autoren 
als  Lymphgänge,  als  versprengte  Littresche  Drüsen,  als  Tyson  sehe 
Drüsen,  als  doppelte  Harnröhren  aufgefasst  worden.  Mit  allen  diesen 
Dingen  hat  das  vorliegende  Gebilde  nichts  zu  tun.  Es  ist  überhaupt, 
soweit  ich  mich  in  der  Literatur  umsehen  konnte,  ein  solches  nicht 
infiziertes  Gebilde  nie  untersucht  worden;  nur  im  Jadassohnschen 
Falle  ist  Zylinderepithel  im  paraurethralen  Gange  gefunden  worden. 
(Demonstration  des  Präparates.)  Es  handelt  sich  darum,  festzustellen, 
woher  es  stammt.  Geheimrat  Orth  hält  es  für  eine,  kongenitale  Ano- 
malie. Wegen  des  dreischichtigen  Epithels  müssen  wir  es  als  kon- 
genitalen Tumor  auffassen,  über  dessen  Genese  ich  näheres  mitzu- 
teilen nicht  in  der  Lage  bin  (Publikation  mit  Abbildungen  in  den 
Monatsheften  für  Urologie). 

13.  Herr  Fritz  Lesser:  Demonstration  von  mikroskopischen 
Präparaten  der  glatten  Atrophie  des  Zungengrundes. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  drei  mikroskopische  Präparate  aufzustellen, 
welche  ich  im  Anschluss  an  die  Diskussion  zum  Vortrag  des  Herrn 
Heller  demonstrieren  wollte.  Das  eine  entstammt  einem  normalen 
Zungengrund;  man  sieht  deutlich  die  Epithelzapfen  ausgeprägt,  und 
ebenso  sind  auch  die  Follikel,  die  Zungenbälge,  deutlich  sichtbar. 

Die  beiden  anderen  entstammen  einem  glatten  Zungen grund  mit 
makroskopisch  erkennbarer  Verdichtung  des  Gewebes.  Das  Epithel  ist 
hier  atrophisch,  die  Zapfen  verstrichen.  Unter  dem  Epithel  liegt  ein 
dichtes  Netzwerk  von  Bindegewebsfasern,  die  Follikel  sind 
hier  vollkommen  geschwunden,  nur  an  einzelnen  Stellen  sieht  man 
noch  Reste  adenoiden  Gewebes. 

Sitzung  vom   10.  Mai   1904. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld. 

Als  Gäste  sind  anwesend  die  Herren  Askanasi- Berlin,   Löwen 
stein- Barmen  und  Roscher-Berlin. 

Zu  Ehren  des  Andenkens  des  verstorbenen  Prof.  Tommasoli  in 
Palermo  erheben  sich  die  Anwesenden  von  den  Sitzen. 

1.   Herr  Paul  Richter:     Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Dieser  Patient  ist  ein  29 jähriger  Schneider  mit 
ziemlich  ausgedehnter  Ichthyosis.  Er  ist,  trotzdem  er  dauernd  in 
Berlin  gewohnt,  noch  niemals  in  ärztlicher  Behandlung  gewesen, 
was  an  sich  schon  merkwürdig  ist.  Er  wäre  auch  jetzt  nicht  in  Be- 
handlung gekommen,  wenn  er  nicht  infolge  von  Hautjucken  sich  wieder- 
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liolt  mit  Teerselfe  gewaschen  und  dadurch  eine  Dermatitis  bekommen 
hätte,  die  ihn  veranlasst  hat,  zu  mir  zu  kommen.  Weiter  ist  inter- 
essant in  dem  Fall,  dass  er  angeblich  seine  Ichthyosis  nach  schwarzen 
Pocken  bekommen  haben  will.  Das  ist  natürlich  auf  keinen  Fall 
richtig.  Er  hat  keine  Narben,  kann  also  keine  Pocken  gehabt  haben, 
sondern  höchstens  Windpocken.  Ferner  ist  interessant,  dass  trotz  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung  während  der  wärmeren  Jahreszeit  eine 
wesentliche  Besserung  eintritt,  die  sich  im  Herbst  wieder  verliert,  sodass 
-die  Erkrankung  angeblich  im  November  am  schlimmsten  ist.  Ich  habe 
ihn  vor  vier  Tagen  zuerst  gesehen.     (Folgt  Demonstration.) 

Die  Ichthyosis  ist  besonders  stark  an  den  unteren  Extremitäten 
und  an  den  Rückseiten  der  Arme.  Im  allgemeinen  ist  bei  derartig 
ausgedehnter  Erkrankung  dieses  An-  und  Abschwellen  nicht  vorhanden, 
-es  so  11  nur  bei  leichteren  Fällen  vorkommen. 

2.  Herr  Rosenthal:     Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Als  ich  vor  mehreren  Wochen  von  einer  Reise 
zurückkehrte,  fand  ich  in  meiner  Klinik  eine  Patientin  von  17  Jahren 
vor,  welche  ich  der  Güte  des  Kollegen  Spiegel  verdanke.  Ihre 
Krankheit  bestand  seit  9  Jahren,  allerdings  sind  in  dieser  Zeit  kürzere  und 
längere  Intervalle  vorhanden  gewesen,  welche  immer  wieder  von  neuen 
Ausbrüchen  ihres  Leidens  unterbrochen  wurden.  Im  allgemeinen  sollen 
nach  der  Anamnese,  hauptsächlich  an  den  Armen  und  Beinen,  vereinzelt 
auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  ulzeröse  Prozesse  aufgetreten  sein, 
welche  mit  oberflächlichen  oder  tiefen  Narben  nach  verschieden  langer 
Zeit  abheilten.  Die  Patientin  ist  in  dieser  Zeit  vielfach  in  dermatolo- 
gischen Händen  gewesen;  die  verschiedenen  Diagnosen  sind  mir  nicht 
bekannt.  Nur  so  viel  weiss  ich,  dass  man  fast  stets  an  die  Diagnose 
Tuberkulose  oder  Lues  gedacht  hat.  Zum  Teil  ersehe  ich  das  aus  den 
Angaben  über  die  gebrauchten  Medikamente:  Jodkali,  Kreosot  u.  s.  w. 
Als  sie  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  zeigte  sie  an  den  Händen, 
Armen  und  Füssen  eine  grosse  Zahl  von  rot-lividen,  zum  Teil  mit 
dicken  Borken  besetzten  Effloreszenzen;  an  anderen  Stellen  schilferte 
sich  die  Haut  auf  rötlich  brauner  infiltrierter  Basis  ab,  sodass  man  den 
Eindruck  von  in  Abheilung  begriffenen  Blasen  gewann.  Das 
Eigentümliche  ist,  dass  z.  B.  an  den  Händen  hauptsächlich  die  vor- 
stehenden Enden  der  Gelenke  befallen  waren,  was  deutlich  sichtbar 
wurde,  wenn  man  die  Hand  zur  Faust  zusammenballen  liess.  Die  mich 
vertretenden  Herren  konnten  mit  der  Diagnose  nicht  in  das  Reine 
kommen  und  baten  einen  unserer  geschätztesten  Kollegen,  sich  den  Fall 
ebenfalls  anzusehen.  Derselbe  sprach  auch  keine  bestimmte  Diagnose 
aus,  sondern  stellte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „Tuberkulose*  und 
riet,  zur  Sicherung  Tuberkulineinspritzungen  zu  machen,  sowie  eine 
Exzision  und  eine  Blutuntersuchung  vorzunehmen.  Das  ist  auch  ge- 
schehen. Die  Tuberkulinreaktion  verlief  lokal  wie  allgemein  absolut 
negativ.  Die  in  meiner  Abwesenheit  gefertigten  Moulagen,  die  ich  mir 
-erlaube,  Ihnen  zu  zeigen  (Demonstration),  sollen  kein  absolut  genaues 
Bild  liefern  (Demonstration),  da  die  Färbung  der  Effloreszenzen  etwas 
livider  gewesen  sein  soll.  — 

Als  ich  die  Patientin  zum  ersten  Mal  sah,  bestand,  wie  erwähnt, 
■an  den  Händen,  hauptsächlich  an  den  vorstehenden  Teilen  der  Gelenke, 
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eine  eigentümliche  zirkumskripte,  tief  livide  Verfärbung;  an  einigen 
Stellen  waren  dicke  Borken,  unter  denen  massiges  Sekret  hervorsickerte, 
•vorhanden;  an  anderen  Stellen  waren  dunkelbraune  oder  bläulich  schwarze 
Pigmentationen  sichtbar.  An  den  Armen  bestanden  zahlreiche,  zum  Teil 
ausgebreitete,  keloidartige,  zum  Teil  kleine  oberflächliche  Narben.  Ad 
den  Füssen  und  den  Unterschenkeln  trat  dasselbe  Bild,  nur  weniger 
ausgeprägt,  entgegen.  Die  Innenflächen  der  Hände  zeigten  strich  förmige 
Exkoriationen  und  Eftloreszenzen.  Am  Körper  sieht  man  nur  ganz 
verschwindend  wenige  Narben,  dagegen  zwei  typische  Effloreszenzen 
an  beiden  Ohrmuscheln.  Was  mir  zuvörderst  auffiel,  war  die  eigen- 
tümliche Lokalisation  und  die  Konfiguration  der  Effloreszenzen  und 
Pigmentationen.  Teils  waren  sie  strichförmig,  teils  endeten  sie  spitz, 
teils  waren  sie  rund,  kurz,  dos  Bild  war  mit  demjenigen  einer  gewöhn- 
lichen Dermatose  nicht  zu  vergleichen.  Ich  habe  infolgedessen  die 
Diagnose  gestellt,  dass  es  sieb  höchst  wahrscheinlich  um  eine  multiple 
neurotische  Hautgangrän  arteüzieller  Natur  auf  hysterischer  Basis 
handelt.  Um  das  Vertrauen  der  Patientin  zu  erbalten,  was  mir  bisher 
auch  gelungen  ist,  musste  ich  mit  Fragen,  welche  meine  Ansicht  be- 
stätigen sollten,  sehr  vorsichtig  sein.  —  Ich  reduzierte  die  ihr  ver- 
ordnete Arsenikdosis  auf  ein  Minimum  und  Hess  nur  Verbände  mit 
Borvaseline  oder  Zinkleim  anlegen.  Der  Erfolg  ist  eklatant,  innerhalb 
14  Tagen  ist  die  Affektion  bis  auf  die  Pigmentationen  eigentlich  voll- 
ständig abgeheilt.  Die  Patientin  verlässt  die  Klinik  in  diesen  Tagen. 
Es  wäre  mir  sehr  lieb,  gewesen,  während  ihrer  Anwesenheit  eine  frische 
Eruption  zu  beobachten;  dieser  mit  Absicht  in  Gegenwart  der  Patientin 
mehrfach  ausgesprochene  Wunsch  blieb  aber  unerfüllt.  Offenbar  war 
die  Causa  morbi  nicht  vorhanden.  Ich  glaube  mit  Bestimmtheit,  dass, 
sobald  sie  die  Klinik  verlassen  hat,  eine  neue  Eruption  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  erfolgen  wird.  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass 
dieser  Fall  sich  den  in  letzter  Zeit  in  diesen  Gesellschaften  angestellten 
ähnlichen  Fällen  der  Herren  Hollstein  und  B lasch ko  würdig  an  die 
Seite  stellt.  Ich  habe  versucht,  das  Agens,  welches  die  Patientin  benutzt, 
heraus  zu  finden.  Die  Eltern  sind  Restaurateure  und  wird  von  ihnen 
viel  Zuckersäure  zum  Reinigen  der  Gefässe  verwendet.  Ich  nehme  aur 
ohne  es  mit  Bestimmtheit  sagen  zu  können,  dass  die  Artefakte  von 
dieser  Säure  herrühren.  Sonstige  Erscheinungen  der  Hysterie  sind  nicht 
sehr  prägnant;  nur  teilt  die  Patientin  die  Eigenschaft  dieser  Kategorie 
von  Kranken,  das  Interesse  der  Umgebung  erregen  zu  wollen  und 
sich  gerne  demonstrieren  zu  lassen.  Eigentümlich  ist,  dass  sich  schon 
in  jungen  Jahren,  die  Patientin  ist  jetzt  17  Jahre  alt,  also  vom  achten 
Lebensjahre  an,  diese  hysterische  Neigung  ausgebildet  hat. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Ich  habe  die  Pat.  s.Z.  gesehen  und  kann  in  der  Tat 
bezeugen,  dass  der  Zustand  sich  ganz  wesentlich  verändert  hat.  Ich  möchte 
betonen,  dass  ich  auch  damals  nicht  den  Eindruck  hatte,  dass  es  sich  um 
Tuberkulose  handele,  und  zwar  aus  zwei  Gründen.  Was  man  sah,  war  eine 
grosse  Zahl  von  vereinzelt  stehenden  keloidförmigen,  teilß  glatten,  teils  tumor- 
artigen Narben  auf  den  Armen,  während  wir  bei  der  Tuberkulose  in  der 
Regel  grosse,  zusammenhängende,  von  progredienten  Ulzerationen  herrührende 
Narbenflächen   finden.    Und    ferner   zeigen    diese    tuberkulösen  Narben,  ins- 
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besondere  bei  spontanen  Heilangen  immer  eingesprengte  Lupus- 
knötchen  oder  andere  Reste  von  Tuberkulose.  Eine  so  glatte  Abheilung 
wie  hier  mit  keloidartigen  Narben  ohne  irgendwelche  Residuen  schien  gegen 
Tuberkulose  zu  sprechen.  Nur  um  die  Diagnose  Tuberkulose  mit  absoluter 
Sicherheit  auszuschliessen,  schien  es  mir  richtig,  auf  eine  etwaige  Tuber- 
kulinreaktion  zu  fahnden;  dieselbe  fiel  jedoch,  wie  zu  erwarten  stand, 
negativ  aus. 

Ich  habe  die  Patientin  damals  nur  ganz  flüchtig  einmal  gesehen,  halte 
aber  nach  dem  von  Herrn  Rosenthal  Ausgeführten  seine  heutige  Diagnose 
für  vollständig  zutreffend,  indem  ich  dabei  noch  auf  den  exquisit  hysterischen 
Habitus  der  Kranken  verweise. 

Was  diesen  Fall  unterscheiden  würde  von  der  grossen  Zahl  von 
■artefiziellen  Ulzerationen  und  Nekrosen,  wäre  die  Bildung  von  Tumoren 
•durch  ein  Ätzmittel. 

Es  prominierten  damals  die  einzelnen  Tumoren  mindestens  um  !/» — 1  cm 
über  der  gesunden  Haut,  sodass  man  auf  den  Verdacht  kommen  konnte,  es 
handele  sich  etwa  um  Mycosis  fungoides.  Doch  waren  die  Tumoren  hierfür 
zu  derb  und  der  ganze  Prozess  zu  gutartig.  Durch  immer  von  neuem  wieder- 
holte Applizierang  desselben  Ätzmittels  auf  dieselbe  Partie  würde  aber  die 
Bildung  der  keloidartigen  Tumoren  eine  ausreichende  Erklärung  finden. 

Herr  Lesser:  Liegt  nicht  vielleicht  die  Möglichkeit  eines  Brom- 
-exanthems  vor? 

Herr  Rosenthal:  Daranf  kann  ich  nur  erwidern,  dass  in  letzter  Zeit 
absolut  keinerlei  Medikament  genommen  worden  ist.  Ausserdem  ist  es  nicht 
gut  denkbar,  dass  sich  die  Patientin  seit  9  Jahren  Brom  heimlich  verschafft 
•und  eingenommen  haben  sollte. 

S.  Herr  Leopold  Lilienthal:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  einen  Fall  von  Talg- 
drüsen in  der  Mund-  und  Lippenschleimhaut  vorzustellen,  der, 
wie  ich  glaube,  Ihr  Interesse  in  Anspruch  zu  nehmen  wohl  geeignet  ist. 
Es  handelt  sich  um  einen  12jährigen  Knaben  aus  der  Kinder-Poli- 
klinik des  Herrn  Kollegen  Hugo  Neumann,  welchem  ich  für  die 
liebenswürdige  Erlaubnis,  den  Knaben  hier  zeigen  zu  dürfen,  meinen 
Dank   ausspreche. 

Dieser  Knabe  suchte  eines  Tages  wegen  Schmerzen  im  Munde 
•die  Neumannsche  Kinder-Poliklinik  auf.  Hierbei  entdeckte  Neumann 
<iine  grosse  Zahl  von  Körnern  auf  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  und 
linken  Wange.  Als  ich  nun  den  Knaben  am  12.  März  d.  J.  zuerst 
«ah,  erschien  die  Mundschleimhaut  besät  mit  kleinen,  kellen,  gelblichen 
Körnern  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsengrösse,  welche  in  einer  Reihe 
von  der  Tasche  hinter  dem  linken  letzten  Molarzahn  bis  nach  vorn 
.zur  linken  Kommissur  der  Lippen  und  von  dort  auf  der  Unterlippen- 
schleimhaut weiter  zur  rechten  Kommissur  verliefen.  An  der  Unter- 
lippe bestand  eine  kleine  Entzündung.  Die  Submentaldrüse  und  linke 
Submaxillardrüse  waren  stark  geschwollen.  Ausserdem  bestanden  starke 
tuberkulöse  Halsdrüsenschwellungen  bei  dem  sehr  blass  und  elend  aus- 
sehenden Knaben. 

Als  ich  denselben  dann  6  Wochen  später  wiedersah,  war  die 
Entzündung  geschwunden,  die  Submental-  und  Submaxillardrüse  be- 
deutend kleiner;  indessen  sah  man  jetzt  auch  auf  der  rechten  Wangen- 
schleimhaut in  der  Interdentalgegend  eine  Reihe  von  Körnern,  wenn 
Auch  nicht  so  reichlich  wie  auf  der  linken. 
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Durch  Vermittlung  des  Kollegen  Neu  manu  wurde  ich  von  Herrn 
Kollegen  Peltasohn  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Herr  Lublinski 
im  November  1900  in  der  Laryngologischen  Gesellschaft  zu  Berlin, 
einen  Kollegen  demonstrierte,  welcher,  43  Jahre  alt,  abgesehen  von 
gichtischen  Anfallen,  niemals  krank  gewesen,  damals  seit  5  Jahren  die 
gleiche  Affektion  aufwies.  „Etwa  2  cm  von  der  vorderen  Lippen- 
Kommissur  entfernt  fand  sich  bis  zu  den  hinteren  Mahlzähnen  in  einer 
Breite  von  etwa  2  cm  die  ganze  Interdentalschleimhaut  mit  diesen 
kleinen,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen,  gelblichen  Flecken  bedeckt.* 
Irgend  eine  Entzündung  war  nicht  vorbanden,  auch  war  bis  dahin,  in 
mehr  als  5  Jahren,  keine  Veränderung  bemerkt  worden.  Lublinski 
hatte  diese  Affektion  für  Anhäufung  von  Schleimdrusen  gehalten.  Nach 
den  Mitteilungen  von  Audry  und  Delbanco  achtete  er  dann  bei 
seinen  verschiedenen  Patienten  darauf,  und  es  zeigte  sich,  dass  bei 
einer  durchaus  nicht  geringen  Zahl  derselben,  bei  Männern  und  Frauen, 
Rauchern  und  Nichtrauchern,  diese  kleinen,  Stecknadelkopf-  bis  linsen- 
grossen Fleckchen  manchmal  nur  ganz  wenige,  manchmal  auch  in 
grosser  Zahl  zu  sehen  waren. 

Die  Anatomen  haben  die  Anwesenheit  von  Talgdrusen  in  der 
Schleimhaut  der  Lippen  schon  längst  festgestellt,  so  Klein,  Wert- 
heimer,  Kölliker,  letzterer  schon  vor  mehr  als  30  Jahren.  Klinisch 
haben  zuerst  Montgomery  und  Hay  2  Fälle  von  Talgdrüsen  in  der 
Mundschleimhaut  beschrieben.  Über  deren  Entstehung  und  Bedeutung 
sprechen  sich  beide  nicht  aus,  nur  verwahren  sie  sich  gegen  die  An- 
nahme, dass  die  Veränderung  in  irgend  einem  Zusammenhang  stehe 
mit  der  Syphilis,  an  der  beide  Pat.  litten.  Dann  haben  Fordyce  und 
Audry  solche  Veränderungen  beschrieben.  Letzterer  fand  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung,  dass  jedes  Korn  einer  Talgdrüse  oder 
einem  Talgdrüsen-Läppchen  entspricht.  Er  hielt  sie  für  verirrte,  ein- 
gestülpte Keime. 

Delbanco  wurde  aut  eine  derartige  Veränderung  aufmerksam 
bei  der  Behandlung  eines  Patienten  mit  spätsyphilitischen  Erscheinungen. 
Während  sich  bei  diesem  37jährigen  Pat.  der  Befund  während  der 
spezifischen  Kur  nicht  veränderte,  traten  bei  einem  zweiten,  48jährigen, 
ebenfalls  syphilitischen  Kranken  die  Körner  erst  während  der  Hg. -Kur 
auf.  Er  meint,  dass  die  Veränderung  in  der  Schleimhaut  mit  der  Lues 
nicht  im  Zusammenhang  stehe,  sondern  an  Druckwirkung  gebunden  sei. 
Delbanco  fand  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine  hyper- 
trophische Entwicklung  von  acinösen  Drüsen;  trotzdem  hielt  er  die 
Körner  zunächst  für  eine  besondere  Art  von  Schleimdrüsen;  später 
erkannte  er  sie   als  Talgdrüsen. 

Heu ss  konnte,  nachdem  er  früher  die  Körner  immer  für  hyper- 
trophische Schleimdrüsen  gehalten,  durch  die  erwähnten  Mitteilungen 
aufmerksam  gemacht,  die  Talgdrüsen  unter  38  beliebigen  Personen 
12  mal  klinisch  konstatieren.  Er  fand  keinen  einzigen  Fall  unter  dem 
25.  Jahr,  aber  auch  nicht  über  dem  50.  Jahr.  Nach  ihm  scheint  die 
Pubertätszeit  keine  Rolle  zu  spielen,  vielmehr  scheinen  äussere  Momente 
entscheidend  mitzuwirken.  So  schienen  mehrfach  chronischer  Rachen- 
katarrh, Stomatitiden,  schlechte  Zähne  das  Auftreten  zu  begünstigen. 
Er  glaubt,  dass  die  Affektion  bei  Syphilitikern   häufig   vorkomme,    und 
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zwar  hält  er  nicht  die  Syphilis,  sondern  die  durch  Hg.  gesetzte  Stoma- 
titis für  begünstigend  wirkend.  Indessen  weist  er  darauf  hin,  dass  sie 
nicht  nur  bei  chronischen  Reizzuständen,  sondern  auch  in  ganz  normaler 
Mundschleimhaut  vorkommen.  Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  zieht 
er  den  Schluss,  dass  es  sich  weder  um  verirrte,  eingestülpte  Keime 
handelt,  noch  um  präformierte,  infolge  eiues  Reizes  sichtbar  gewordene 
Gebilde,  sondern  um  postembryonale  Entwicklung  von  Talgdrüsen,  did 
aus  einer  primären  Wucherung  der  Stachelschicht  der  Mundhöhlen- 
schleimhaut hervorgehen. 

Bettmann  fand  die  Affektion  bei  41  von  200  nichtsyphilitischen 
Männern,  bei  6  von  100  nichtsyphilitischen  Weibern,  bei  16  von 
46  syphilitischen  Männern,  bei  4  von  25  syphilitischen  Weibern.  Er 
bestätigt  also  die  Angabe  Delbancos,  dass  gerade  bei  Syphilitikern 
infolge  der  Hg.-Eur  die  Drüsen  zu  finden  seien. 

Zuletzt  hat  dann  noch  Zander  in  einer  Dissertation  mitgeteilt, 
dass  er  von  450  auf  das  Vorkommen  von  Talgdrüsen  untersuchten 
Personen  sie  in  139  Fällen  fand,  und  zwar  unter  252  männlichen 
Personen  7 9 mal,  unter  180  weiblichen  Personen  60  mal.  Was  das 
Alter  anbetrifft,  so  fand  er  sie  in  allen  Altersstufen,  aber  am  meisten 
zwischen  dem  15.  und  30.  Jahr.  Ferner  hat  er  bei  10  Leichen 
Schleimhautstücke  exzidiert  und  mikroskopisch  untersucht  und  kommt 
danach  im  Gegensatz  zu  Audry  und  Delbanco  mit  Heuss  zu  dem 
Schluss,  dass  es  sich  nicht  um  eingestülpte,  verirrte  Keime,  noch  um 
präformierte  Gebilde,  die  infolge  eines  Reizes  makroskopisch  sichtbar 
werden,  handelt,  sondern  dass  die  Talgdrüsen  in  der  Mundschleimhaut 
«ich  postembryonal  entwickeln. 

Prognostisch  und  therapeutisch  ist  die  Talgdrüsenbildung  wohl 
ohne  praktische  Bedeutung.  Ich  habe  in  diesem  Falle  absichtlich  noch 
keine  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen,  werde  dieselbe  aber 
noch  nachholen  und  eventuell  darüber  berichten,  v 

Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  dürfte  die  Affektion  ausser  der 
Verwechslung  mit  Schleimcysten  wohl  kaum  zu  diagnostischen  Irrtümern 
Anlass  geben.  Syphilitische  Papeln,  Lupus  vulgaris,  Liehen  ruber, 
Xanthom  sind  wohl  leicht  differentialdiagnostisch  auszusein i essen. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  ich'  in  den  letzten  4  Wochen 
bei  einer  grossen  Zahl  meiner  Patienten  die  Mundschleimhaut  genau 
angesehen,  bei  einigen  auch  die  Körner  in  geringer  Zahl  gefunden, 
aber  keinen  Fall  beobachtet  habe,  in  dem  die  Affektion  so  ausgedehnt 
ist  wie  bei  diesem  Knaben. 

Diskussion. 

Herr  Max  Marcose:  In  der  Klinik  von  Prof.  Jadassohn  in  Bern 
sind  bei  dem  allerverschiedensten  Material  ziemlich  häufig  diese  Talgdrüsen 
festgestellt  worden.  Eine  symptomatische  oder  gar  pathognostische  Be- 
deutung für  irgend  eine  Dermatose  oder  für  Lues  kommt  diesen  Drüsen 
keinesfalls  zu. 

Aufgefallen  ist  mir  hei  diesem  Kind  die  leistenartige  Anordnung.  Die 
Fälle,  deren  ich  mich  erinnere,  waren  durch  eine  mehr  plaqueartige  Gruppierung 
der  Drüsen  ausgezeichnet. 

Herr  Lese  er  stimmt  der  Diagnose  des  Herrn  Lilienthal  bei. 


J 
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4.  Herr  Pinkus:   Krankenvorstellung. 
Granulosis  rubra  nasi. 

Der  Kranke,  ein  59 jähriger  Mann,  leidet  seit  seinen  Kinderjahren  an 
einer  geröteten  and  stark  schwitzenden  Nase.  Seit  einigen  Jahren  bemerkt 
er  auf  ihr  Knötehen  und  rote  Flecke,  die  ihm  nur  durch  ihr  Aassehen  aaf- 
fallen,  aber  keinerlei  Empfindungen  bereiten  und  ihn  nicht  belastigen.  Der 
Kranke  steht  nicht  wegen  dieses  Leidens  in  Behandlang,  sondern  wegen 
einer  Pityriasis  rosea,  and  seine  Nasenröte  ergab  sich  als  Nebenbefand. 

In  der  anteren  Hälfte  der  Nase,  ungefähr  vom  distalen  Ende  der 
Nasenbeine  an  bis  zum  Lippenansatz,  ist  die  Haut  der  Nase  leicht  verdünnt, 
bläulich  rot,  feucht,  bedeckt  mit  kleinsten  weissen,  den  Follikelmündungen 
entsprechenden  Punkten.  Die  in  diesen  enthaltenen  Pfropfe  sind  —  im 
Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Verhalten  an  der  meistens  etwas  fettigen 
Nasenspitze  —  nicht  dunkel,  sondern  weisslich  gefärbt,  wie  mazeriert  durch 
den  andauernden  Flnssigkeitsstrom.  Beim  Druck  auf  die  Nasenflügel  ent- 
leeren sich  zwischen  den  Follikeln  sehr  viele  kleine  Wasserperlen.  Reaktion 
meist  amphoter,  nur  zuweilen  deutlich  alkalisch. 

In  diesem  hyperidrotischen  und  geröteten  Gebiet  ist  eine  Anzahl 
von  scharfum schrieben en  und  wohlcharakterisierten  Herden  eingelagert.  Sie 
bestehen  aus  einem  rötlich-weisslichen,  bis  Stecknadel  köpf  grossen  Zentrum, 
das  zuweilen  flach  erhaben  ist,  und  einem  dankelroten,  schmalen  Ring  um 
dieses  Zentrum  herum.  Das  Zentrum  macht  den  Eindruck  einer  kleinen 
Cyste.  Der  Ring  wird,  wie  man  mit  einer  starken  Lupe  deutlich  erkennt, 
Ton  einem  ringförmig  geschlossenen  oder  mehreren  tangentialen  Blutgefass- 
erweiterungen  gebildet,  von  denen  hier  und  da  sternförmig  einige  Keiserchen 
in  die  Umgebung  ausstrahlen.  Die  Zahl  dieser  Eruptionen  beträgt  höchstens  20. 
Sie  veränderten  sich  nicht  in  ihrer  Zahl  während  des  Laufes  der  Beobachtung, 
welche  sich  auf  Grund  einer  möglichst  exakten  Zeichnung  durch  eine  Reihe 
von  Wochen   bezüglich  jeder    einzelnen  Effloreszenz    genau   ausführen  liess. 

Ausser  den  Gefässektasien  um  vorgebildete  Elemente  sieht  man  noch 
einige  gewöhnliche,  streifen-  und  sternförmige  Teleangiektasien  am  Nasen- 
rücken und  an  dem  häutigen  untersten  Teil  der  Nasenscheidewand. 

Zwischen  den  geschilderten  kleincystischen,  teleangiek  tatisch  begrenzten 
Eruptionen  der  Nasenspitze  befinden  sich  einige  grössere  Cysten,  die  durch 
ihre  halbkugelige  Form,  ihr  Durchscheinen,  den  bläulichen  Farbenton  bei 
stärkerem  Hervorragen,  durch  ihre  Lage  in  nicht  veränderter  Umgebung 
(abgesehen  von  den  oben  geschilderten  allgemeinen  Modifikationen  der  Haut 
der  Nasenspitze),  sowie  durch  ihr  Zu-  und  Abnehmen  ganz  den  Charakter 
der  Cysten  des  Hidrocystoms  zeigen.  Sie  flachten  sich  im  Laufe  von  8  bis 
14  Tagen  ab,  so  dass  am  Tage  der  Vorstellung  nur  wenig  von  ihnen  zu  sehen 
war,  und  fingen  nach  einiger  Zeit  wieder  an,  sich  anzufüllen. 

Patient  ist  seit  einigen  Monaten  lungenleidend,  hustet  viel,  ist  dyspnoisch 
and  hat  oft  kalte,  blasse  Hände  (lokale  Asphyxie). 

Die  Affektion  der  Nase  muss  nach  ihrer  Haupterscheinung 
als  Hidrocystom  bezeichnet  werden.  Von  dem  gewöhnlichen 
Bilde  dieser  Veränderung,  welches  in  mehr  oder  weniger  tief  in 
die  Haut  eingelagerten,  mit  heller  Flüssigkeit  erfüllten,  yon 
keinem  entzündlich  oder  sonstwie  veränderten  Hautgebiet  um- 
gebenen Cysten  besteht,  fanden  wir  aber  in  unserem  Falle  gewisse 
Abweichungen. 

Zunächst  war  es  bemerkenswert,  dass  die  Nase  seit  der 
Jugend  erkrankt  war  und  dass  diese  Erkrankung  auf  den  kleinen 
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befallenen  Bezirk  an  der  Nasenspitze  beschränkt  blieb,  ohne  dass 
Stirn  und  Wangen,  wie  so  häufig,  miterkrankten.  In  zweiter  Linie 
weist  eine  Anzahl  von  Effloreszenzen  auf  einen  viel  dauerhafteren 
Bestand  hin,  als  er  den  in  ihrer  Form  verhältnismässig  schnell 
wechselnden,  in  ihrer  ganzen  Dauer  anscheinend  auf  Monate  be- 
schränkten Hydrocystomcysten  zukommt.  Die  Teleangiektasien  um 
die  kleinen  Herde  deuten  ein  hohes  Alter  dieser  Herde  an.  Der 
Verlauf  der  Teleangiektasien  der  Nase  gleicht  dem  aller  anderen 
Yaricenbildungen.  Sie  entstehen  langsam  mit  der  allmählichen 
Überwindung  des  Zirkulationshindernisses,  das  sie  kompensieren 
helfen,  und  bilden  sich  nicht  wieder  zurück.  So  bleiben  sie  an 
derselben  Stelle  Jahre  hindurch.  Die  roten  Flecke  seiner  Nasen- 
spitze kennt  der  Kranke  schon  seit  Jahren.  Bestehen  aber  die 
Randteleangiektasien  schon  so  lange,  so  muss  die  Effloreszenz, 
die  ihr  Zentrum  bildet  und  an  die  sie  sich  angeschlossen  haben 
müssen,  noch  älter  sein.  Ob  das  Zentrum  der  Teleangiektasie 
von  vornherein  die  cystische  Form  hatte,  welche  es  uns  heute 
zeigt,  oder  ob  die  kleinen  Cysten  nur  Überbleibsel  einer  früheren 
allmählich  zugrunde  gegangenen  andersgebauten  Effloreszenz 
darstellen,  wird  sich  nicht  mehr  entscheiden  lassen.  Indessen 
erschien  bei  der  genaueren  Analyse  des  Krankheitsfalles  die 
letztere  Wahrscheinlichkeit  und  die  Annahme,  dass  die  Cysten 
sich  erst  sekundär  gebildet  hätten,  grösser. 

Bei  der  ersten  Betrachtung  des  Kranken  vermuteten  wir, 
dass  es  sich  um  den  Ausgang  einer  dem  jugendlichen  Lebensalter 
angehörenden  ebenso  lokalisierten  Affektion  handle,  um  ein  Alters- 
stadium von  Jadassohns  Granulosis  rubra  nasi.  Diese  durch 
den  Gesamteindruck  hervorgerufene  Anschauung  wurde  durch 
die  Analyse  der  einzelnen  Erscheinungen,  wie  sie  oben  gegeben 
wurde,  befestigt;  noch  mehr  wurde  sie  bestärkt  durch  die  Auf- 
fassung, welche  dem  Zusammenhang  von  Hidrocystoma  und  Granu- 
losis rubra  nasi  neuerdings  von  Lebet  gegeben  wird. 

Lebet  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Granulosis  rubra 
nasi  zur  Bildung  einiger  isolierter  Hidrocystome  auf  der  Nasenhaut 
führen  kann.  „Diese  Vermutung  wirft  auf  die  Pathogenese  des 
Hidrocystoms  ein  neues  Licht.  Irgend  eine  vorübergehende  oder 
chronische  Entzündung,  die  besonders  um  die  Ausführungsgänge 
der  Schweissdrüsen  lokalisiert  ist,  kann  diese  verlegen  oder 
sogar  zum  Verschwinden  bringen.  So  bilden  sich  Retentionscysten, 
die  nach  Entleerung  ihrer  Flüssigkeit  (durch  Resorption  oder 
Verdunstung)  sich  durch  neugebildetes  Sekret  des  Knäuels  immer 


wieder    füllen.     Durch    diese    Tätigkeit    bleibt    die  Atrophie    der 
Schweissdruse  aus"1). 

Die  Granulosis  rubra  nasi,  von  der  in  unserer  Gesellschaft 
bisher  3  Fälle  von  Saalfeld,  Bäumer  und  mir  demonstriert 
worden  sind,  liefert  alle  Erfordernisse  dieser  Pathogenese,  wie 
die  histologischen  Befunde  bisher  alle  übereinstimmend  ergaben. 
Genau  dieselben  Bilder  welche  Luitblen,  Jadassohn,  Hermann, 
Pick,  Lebet  beschreiben,  wies  auch  der  eine  unserer  Fälle  auf. 
Sollte  im  Laufe  der  Jahre  eineAbsclinürung  desSchweissdrüsengangs 
durch  diese  entzündlichen  Vorgänge  entstehen,  wie  es  Lebet  nahe- 


Fig.  1.     Schweiesdrüsencjste   mit   an-  Fig.  2.  Normale  Seh  weiss  - 

hängendem   Knäuel   aas  der  Nasenhaut  drüse     der     Vola     manus 
einer  ca.  45jährigen  Frau  mit  Cancroid  eines  Neugeborenen. 

der    Nasen  haut.      (Wachsplattenrekon-  (Wachsplattenrekon- 

struktion.) struktion.) 

legt,  so  könnte  sehr  wohl  ein  Bild  zu  stände  kommen,  wie  wir  es 
hier  haben.  Dieser  Autor  fand  (in  Übereinstimmung  mit  Jarisch, 
cf.  Lehrbuch)  bei  Serienschnittuntersuchungen  von  Hidrocystom- 
cffloreszenzen,  dass  zwar  die  Drüsenknäuel  vorhanden  waren  und 
bis  in  die  Cysten  verfolgt  werden  konnten,  aber  nirgends  ein 
Ausfübrungsgang  zur  Hautoberfläche  zu  finden  war.  Durch  die 
Sekretion  in  das  blinde  Ende  mit  gleichzeitiger  Dehnung  entsteht 
dann  die  Cyste. 

Ich    bin    im  Stande,    diesen  Vorgang,   der  gar  nicht    selten 
bei    chronischen    entzündlichen    Dermatosen    gefunden    wird,    an 


■)  Aug.  Lebet,  Contribution  ä  l'etude  de  l'hidrocystome  {avec  une  note 
eur  la  granulosis  rubra  nasi).  Travail  du  Service  de  Dermatologie  du  Pro- 
fesseur  Jadassohn.     Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1903.  S.282. 
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einer  Wachsplattenrekonstruktion  zu  zeigen,  die  aas  den  Präparaten 
eines  Nasen carcinoms,  wo  die  Cysten  als  Nebenbefund  erhalten 
wurden,  hergestellt  ist.  Man  sieht  (Fig.  1)  eine  recht  grosse  Cyste 
(aufgeschnitten  und  aufgeklappt)  mit  vi elgeschlän geltem  Knäuelr 
dessen  Grösse  durch  den  Vergleich  mit  dem  Knäuel  einer  normalen 
kindlichen  Schweissdrüse  der  Vola  manus  (Fig.  2)  hervorsticht» 
Der  Ausführungsgang  fehlt.  An  einer  anderen  Stelle  desselben 
Hautstücks  fand  ich  einen  noch  das  Oberflächen  epithel  erreichenden 
Schweissdrüsengang,  dessen  Lumen  obliteriert  war,  und  in  dem 
am  Beginn  des  Knäuels  schon  eine  kleine  Erweiterung  ein-, 
geschaltet  war. 

Unser  Fall  ist  mit  dem  2.  Fall  Lebets  zu  vergleichen,  in 
welchem  auf  einer  von  Jugend  auf  bestehenden  Nasenröte,  deren 
Natur  nachträglich  nicht  mehr  genauer  bestimmt  werden  kann, 
sich  in  mittleren  Lebensjahren  einige  Hidrocystome  entwickelten. 
Alle  Vermutungen,  welche  Lebet  für  seinen  Fall  bezüglich  des 
Zusammenhangs  mit  Granulosis  rubra  nasi  ausspricht,  gelten 
auch  hier. 

Diskussion. 

Herr  Rosen  thal  erwähnt,  dassHerr  Lesser  in  seinem  Lehrbuch  diese 
Fälle  bereits  früher  beschrieben  hat. 

5.  Herr  Theodor  Mayer:   Krankenvorstellung. 

Ich  darf  mir  erlauben,  Ihnen  dieses  kleine,  z.  Z.  etwa  3  Monate 
alte  Eiud  vorzuführen.  Dasselbe  leidet  seit  ungefähr  6  Wochen  an  einem 
Ausschlage,  der  mit  der  Bildung  ganz  kleiner  roter  Fleckchen  seinen 
Anfang  nahm.  Auf  diesen  entwickelte  sich  nach  kurzer  Zeit  eine  zen- 
trale Exsudation,  ein  Bläschen  und  schliesslich  eine  Pustel,  während 
gleichzeitig  die  Basis  der  Effloreszenzen  sich  zu  infiltrieren  begann. 
Bald  danach  kam  es  zur  Eintrocknung  der  Exsudation,  zur  Bildung 
eines  zentralen,  bräunlichroten  Schorfes  und  endlich,  nach  Abstossung 
jener  Kruste,  zur  Bildung  einer  Exkoriation,  aus  der  ein  scharfkantiges,, 
wie  mit  dem  Locheisen  ausgestemmtes  Geschwür  hervorging. 

Zur  Zeit  bemerken  die  Herren  nur  noch  am  behaarten  Kopfe,, 
sodann  in  der  Regio  glutaealis  beiderseits  solche  voll  ausgebildeten  Ge- 
schwüre, während  am  Rücken  und  den  seitlichen  Thoraxpartien  der 
Krankheitsprozess  abgelaufen  ist  und  zur  Formation  sehr  eigentümlicher, 
gelb  weisser,  derber  Narben  mit  bräunlicher  Verfärbung  der  umgebenden 
Haut  geführt  hat.  Nach  der  Anamnese,  der  Entwicklung  des  klinischen 
Bildes,  der  Beschaffenheit  der  Narben  und  dem  momentanen  Befunde 
der  Effloreszenzen  darf  ich  wohl  annehmen,  dass  hier  ein  Fall  des  von 
Fournier  und  Cailler,  sowie  von  Baudouin  und  Wickham  be- 
schriebenen Ecthyma  terebrant  de  l'enfance  —  Ecthyma  terebrans 
infantum  —  vorliegt,  einer  Untergruppe  der  Gattung  Ecthyma,  die 
sich  dadurch  charakterisiert,  dass  vorzugsweise  schlechtgenährte  Kinder 
ergriffen  werden,  Kopf  und  Gesässgegend  (nicht  wie  sonst  hauptsächlich 
die  Unterextremitäten)  Sitz    der  Affektion    sind    und    die   entstehenden 
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Epithel  defekte  jene  markante,  wie  mit  dem  Locheisen  geschlagene  Kon- 
figuration aufweisen. 

Während  ein  Teil  der  Beobachter  im  Eiter  der  Geschwüre  Pyo- 
cyaneus  hat  nachweisen  können,  fanden  andere  —  so  Mathieu  und 
Leloir  —  lediglich  Staphylokokken  und  Streptokokken.  Auch  bei  dem 
-vorgestellten  Falle  waren  bakteriologisch  nur  die  letztgenannten  Mikro- 
organismen feststellbar. 

Unter  geeigneter  milder,  antiseptischer  und  austrocknender  Be- 
handlung ist,  wie  Ihnen  der  Vergleich  mit  der  herumgegebenen  Moulage 
—  die  vor  14  Tagen  aufgenommen  ist  —  zeigt,  die  Affektion  teilweise  zur 
Abheilung  gelangt;  doch  lassen  sich  noch  jetzt  wohl  die  verschiedenen 
Stadien  der  Effloreszenzen-Entwicklung  verfolgen. 

Diskussion. 

Herr  Lesser  fragt,  ob  im  wesentlichen  Rücken  und  Hinterkopf  be- 
fallen sind  und  nicht  Bauch  and  Brust. 

Herr  Mayer:  Befallen  sind  Gesäss,  Rücken,  Hinterkopf  und  Vorder- 
kopf. Bauch  und  Brust  sind  ziemlich  frei,  nur  hier  und  da  hat  sich  eine 
Pustel  gezeigt. 

Herr  Lesser  erinnert  daran,  dass  dieses  Krankheitshild  auch  unter 
dem  Namen  multiple  kaehektlsehe  Mautgangrän  von  Oskar  Simon 
zuerst  geschildert  ist  und  es  sich  hier  offenbar  um  das  Zusammentreffen  von 
verschiedenen  Ursachen  handelt,  nämlich  um  Schädigung  durch  Druck  bei  einer 
durch  konstitutionelle  Ursachen  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  Haut. 

Herr  Mayer:  Das  Kind  hat  nicht  vor,  sondern  während  der  Affektion 
Diarrhoen  gehabt,  die  unter  einfacher  Behandlung  geschwunden  sind. 

6.  Herr  Bruhns:  Demonstration  von  Präparaten. 

Das  erste  Präparat,  das  ich  Ihnen  zeigen  möchte,  ist  ein  Lymph- 
geffissinjektionsprAparat.  Anschliessend  an  frühere  Untersuchungen  von 
mir  über  die  Lymphbahnen  der  äusseren  männlichen  Genitalien,  habe 
ich  auch  die  der  inneren  untersucht,  speziell  die  der  Hoden,  Nebenhoden 
und  der  Prostata.  Besonders  über  die  letzten  ist  in  der  Literatur  noch 
nicht  viel  Näheres  bekannt.  Wenn  man  die  gleichen  Organe  injiziert 
bei  verschiedenen  Individuen,  so  bekommt  man  bekanntlich  oft  recht  ver- 
schiedene Bilder,  einmal,  weil  die  Lymphbahnen  des  gleichen  Organes 
oft  ziemlich  verschieden  sind  bei  verschiedenen  Individuen,  und  anderer- 
seits, weil  die  Präparate  so  sehr  verschieden  gelingen.  Es  gelingt  selten, 
das  ganze  Lymphgebiet  gleich  bei  einem  Präparat  zu  injizieren,  man 
mu88  deswegen  eine  grosse  Anzahl  von  Lymphgefässpräparaten  des 
gleichen  Organes  herstellen,  um  mit  einiger  Sicherheit  einen  Typus  ab- 
zuleiten. So  habe  ich  über  30  Präparate  injizieren  müssen  bei  der 
Untersuchung  der  Lymphgefässe  der  Prostata,  bei  Hoden  und  Nebenhoden 
habe  ich  weniger  hergestellt,  um  so  mehr,  da  eine  gute  neuere  Arbeit 
von  Most  darüber  existiert,  deren  Ergebnisse  ich  bestätigen  und  z.  T. 
•erweitern  konnte.  Ich  kann  hier  ein  Injektionspräparat  der  Lymph- 
gefasse  des  Hodens  demonstrieren,  bei  dem  die  Injektion  ungewöhnlich 
vollkommen  gelungen  ist.  Man  erkennt,  wie  vom  Hoden  aus  die  Lymph- 
gefässe  den  Vasa  spermatica  entlang  bis  zu  den  unterhalb  der  Nieien- 
arterien  gelegenen  Lumbaidrüsen  aufsteigen,  und  speziell  mache  ich  an 
diesem    Präparat    auf    ein    von     den    Hoden    zu    einer    der    zwischen 
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Arteria  iliaca  externa  und  Ateria  bypogastrica  gelegenen  Drüsen  ziehen- 
des Gefäse  aufmerksam,  das  von  y.  Zeissl  und  Horowitz  zuerst  be- 
schrieben, von  Most  bei  seinen  späteren  Untersuchungen  aber  nicht 
gefunden  wurde.  Unter  9  Injektionen  habe  ich  es  einmal  zur  Injektion 
gebracht. 

Dann  noch  ein  paar  Worte  über  einige  mikroskopische  Präparate. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  präputialen  Gang,  der  die  Eigentümlich- 
keit aufweist,  dass  er  mit  Zylinderepithel  ausgekleidet  ist.  Ich  habe 
in  letzter  Zeit  drei  Fälle  von  isolierter  gonorrhoischer  Erkrankung 
präputialer  Gänge  gesehen,  über  die'  ich  in  dem.  bald  erscheinenden 
Jahrgang  28  der  Charite-Annalen  näher  berichtet  habe.  Ich  will  hier 
nur  bemerken,  dass  der  dritte  Fall  interessant  war  durch  seine  Lokali- 
sation, in  der  Raphe  des  Skrotum,  3  cm  unterhalb  des  Angulus  peno- 
scrotalis.  Man  hat  wohl  in  der  Raphe  des  Penis  solche  Gänge  beobachtet, 
bis  an  den  Angulus  penoscrotalis  heran,  meines  Wissens  aber  nicht  in 
der  Raphe  des  Skrotum. 

Von  dem  zweiten  Fall  stammen  die  dort  aufgestellten  Präparate- 
er war  interessant  wegen  der  Lokalisation  und  des  histologischen  Befundes. 
Es  handelte  sich  um  zwei  kleine  Knötchen  mit  Öffnungen  in  der  Mitte, 
aus  denen  sich  Eiter  entleerte  mit  reichlichen,  nach  Gram  färbbaren 
Gonokokken.  Die  Knötchen  sassen  zwischen  den  Blättern  des  Präputium 
auf  der  linken  Seite,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  dorsaler  und  ventraler 
Linie  des  Penis,  ungefähr  1  cm  rückwärts  vom  Limbus  praeputii,  dort 
wo  bei  vorgeschobenem  Präputium  die  Corona  glandis  durch  die  Vorhaut 
hindurch  fühlbar  war.  Bei  der  Exzision  zeigte  sich  zweierlei:  Einmal 
ein  mit  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel  ausgekleideter  Gang.  Das 
Platten  epithel  zeigte  durch  die  etwa  mehr  zylinderförmige  Bildung  der 
vom  Lumen  des  Ganges  entfernteren  Schicht  seine  Verwandtschaft  mit 
dem  Epidermisepithel.  Im  Lumen  des  Ganges  fand  sich  Eiter,  rings 
herum  ein  Zellinfiltrat.  Unter  diesem  Gang  mit  dem  Platten  epithel  war 
zweitens  eine  Anzahl  von  kleineren  Lumina  sichtbar,  die  mit  Zylinder- 
epithel ausgekleidet  waren.  Diese  vereinigten  sich  zumeist  zu  zwei 
grösseren  Lumina,  die  dann  in  einen  noch  grösseren  Gang  zusammen- 
flössen, in  dem  die  Zylinderepithelbekieidung,  teilweise  mehrschichtig, 
ausserordentlich  deutlich  erkennbar  war.  Bei  Serienschnitten  zeigte  sich 
dann,  dass  der  mit  Zylinderepithe\  ausgekleidete  Gang,  der  ebenfalls 
in  seinem  Lumen  reichliche  Eitermengen  enthielt  und  von  einem  Zell- 
infiltrat umgeben  war,  in  den  anderen,  von  Plattenepithel  ausgekleideten 
Gang  einmündete.  Über  die  Deutung  dieser  Plattenepithelgänge  ist  man 
jetzt  ja  darin  einig,  dass  man  diese  Gänge  in  der  Regel  aufzufassen  hat 
als  versprengte  Schleimhautteile  der  Harnröhre.  Hier  ist  interessant, 
dass  nicht  bloss  ein  Teilchen  der  Harnröhre  versprengt  wurde,  sondern 
auch  ein  drüsiger  Apparat,  denn  wir  können  wohl  unschwer  diesen  Gang 
mit  Zylinderepithel  als  versprengte  Littre'sche  Drüse  auffassen.  Es 
würde  dies  ein  analoger  Fall  sein,  wie  ihn  Fick  in  der  Dermatologischen 
Zeitschrift,    1903,  beschrieben  hat. 

7.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Heller:  Zur  Atrophie 
des  glatten  Zungengrundes. 

Herr  Fritz  Lesser:  Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  in  der  Diskussion 
etwas  ausführlicher  das  Wort  zu  nehmen,  zumal  Herr  Heller  sich  in  seinem 
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Vortrage1)  mit  einer,  von  mir  über  die  glatte  Atrophie  der  Zungenwarzei 
publizierten  Arbeit  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903.  No.  45)  sehr  eingehend 
beschäftigt  hat. 

Ich  habe  in  dieser  Arbeit,  gestützt  auf  eine  grosse  Zahl  makroskopischer 
and  mikroskopischer  Präparate,  die  Anschauung  vertreten,  dass  der  glatten 
Atrophie  der  Zangen wurzel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  interstitieller 
Prozess  zagrunde  liegt,  wie  wir  ihn  im  Spätstadium  der  Syphilis  an  allen 
visceralen  Organen  antreffen  können.  Ich  verstehe  im  vorliegenden  Falle 
darunter  eine  oberflächliche  Entzündung  in  der  Schleimhaut  der  Zangen- 
wurzel, bei  der  es  sich  vornehmlich  am  eine  Wacherang  der  fixen  Binde- 
gewebszellen handelt,  und  bei  deren  Umwandlang  in  fibröses  Gewebe  es 
sekundär  zu  einer  Atrophie  der  Drüsensubstanz  (i.  e.  der  Zangenbälge) 
kommt. 

Gegen  diese  meine  Anschauung  von  dem  interstitieil-svphilitischen 
Ursprung  der  glatten  Atrophie  der  Zungenwurzel  hat  nun  der  Herr  Vor- 
tragende energisch  Front  gemacht.  Das  nimmt  mich  um  so  mehr  Wunder, 
als  garnicht  ich  die  Priorität  für  diese  Anschauung  für  mich  in  Anspruch 
nehmen  darf,  sondern  die  Priorität  gebührt  zwei  Autoren,  deren  Arbeit  dem 
Herrn  Vortragenden  gewiss  bekannt  ist,  nämlich  —  Lewin  and  Heller. 
Diese  Autoren  kommen  in  ihrer  Arbeit,  die  in  Virchows  Archiv,  Bd.  138, 
Heft  1,  erschienen  ist,  zu  folgendem  Schluss:  Ich  zitiere  wörtlich:  „Zweifellos 
wird  man  anatomisch  die  Entstehung  der  glatten  Zungenatrophie  durch  die 
beiden,  bei  der  Eingeweidesyphilis  fast  überall  vorkommenden  Prozesse,  dem 
interstitiellen  und  dem  gummösen,  erklären  müssen.  Wie  eine  Myositis 
gummosa  und  interstitialis,  muss  man  auch  eine  Tonsillitis  linguae  interstitialis 
and  gummosa  annehmen." 

Während  also  Lew  in  und  Heller  die  Pathogenese  der  glatten  Atrophie 
der  Zungenwurzel  direkt  in  Parallele  setzen  mit  der  Myositis  interstitialis, 
hat  Herr  Heller  in  seinem  Vortrage  auseinandergesetzt,  dass  der  histologische 
Prozess  zwischen  beiden  Affektionen  grundverschieden  sei. 

In  einer  zweiten  Arbeit  „Über  die  glatte  Atrophie  der  Zangenwurzel", 
die  der  Herr  Vortragende  nach  dem  Tode  Lewin s  in  der  Berl.  klin. 
Wochenschr.,  1900,  veröffentlicht  hat,  sagt  er  wörtlich:  „Die  Fälle,  in  denen 
es  bei  völlig  glattem,  d.  h.  narbenlosem  Zungengrund  zu  fast  völligem 
Schwund  der  Balgdrüsen  gekommen  war,  erklärten  wir,  gestützt  auf 
unsere  mikroskopischen  Präparate,  durch  interstitielle  syphi- 
litische Wucherungsprozesse  und  Obliteration  der  ernährenden  Gefasse 
durch  Endarteriitis." 

Welches  sind  denn  nun  die  mikroskopischen  Präparate,  in  denen  sich 
die  interstitiellen  Wucherungen  fanden?  Nun,  meine  Herren,  es  sind  dieselben 
Präparate,  die  der  Herr  Vortragende  jüngst  hier  demonstriert  hat,  and  die- 
selben Stellen  in  den  Präparaten,  die  der  Herr  Vortragende  unter  das 
Mikroskop  eingestellt  hat,  sehen  Sie  schon  in  der  vor  10  Jahren  von  Lew  in 
and  Heller  publizierten  Arbeit  abgebildet.  Ich  erlaube  mir,  die  Abbildungen 
zirkulieren  zu  lassen.  Obwohl  also  in  diesen  Präparaten,  wie  der  Herr 
Vortragende  das  letzte  Mal  ausgeführt  hat,  von  interstitiellen  Wucherungen 
nichts  zu  behen  ist,  und  obwohl  auch  der  Altmeister  der  Pathologie, 
Virchow,  wie  der  Herr  Vortragende  verkündet  hat,  nichts  von  einer 
interstitiellen  Entzündung  in  den  Präparaten  entdecken  konnte,  haben  Lewin 
und  Heller,  indem  sie  sich  aus  den  einzelnen  Sektionsergebnissen  den 
Bildungsgang  des  pathologischen  Prozesses  rekonstruierten,  ganz  folgerichtig 
die  Ansicht  vertreten,  dass  der  glatten  Atrophie  der  Zungenwurzel  ein 
interstitieller  Prozess  zugrunde  liegt. 


i)  Dermatol.  Zeitschr.     1904.    Bd.  XL    H.  5. 
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Nun  hat  aber  neuerdings  der  Herr  Vortragende  eine  neue  Hypothese 
von  der  Entstehung  der  glatten  Zungenwurzelatrophie  aufgestellt,  und  zwar 
lässt  er  dieselbe  nunmehr  aus  sekundär  syphilitischen  Infiltrationen  hervor- 
gehen. Dass  Papeln  und  Plaques  an  der  Zungenwurzel  im  Frühstadium  der 
Syphilis  häufig  vorkommen,  ist  erwiesen.  Ebenso  erwiesen  ist  aber  auch, 
dass  diese  Papeln  und  Plaques  dor  Z  un  gen  würz  el  spurlos  wieder  verschwinden, 
ohne  Residuen  zu  hinterlassen.  Das  haben  Lew  in  und  Heller  selbst 
konstatiert,  denn  sie  schreiben  wörtlich  in  ihrer  Arbeit:  »Nach  Analogie  er- 
scheint es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  von  Seiffert  beschriebenen  Ver- 
änderungen der  Zungen tonsille,  die  Papeln  und  Plaques  in  irgendwelcher 
Beziehung  zur  Atrophie  stehen.  Diese  Frühformen  der  Syphilis  pflegen  zu 
schwinden,  ohne  eine  sichtbare  Spur  zu  hinterlassen.  Wenn  Neumann  an 
Steilen,  an  denen  früher  Plaques  oder  Papeln  gesessen  haben,  entzündliche 
Vorgänge  in  den  Geweben  restierend  nachwies,  so  haben  diese  feineren 
mikroskopischen  Befunde  mit  unserer  grob  anatomischen  Läsion  doch  wohl 
kaum  etwas  zu  tun." 

Gegen  die  jetzige  Anschauung  des  Herrn  Vortragenden,  dass  die  glatte 
Zungenwurzel  aus  sekundär  syphilitischen  Infiltrationen  hervorgeht,  spricht 
ferner  die  von  ihm  selbst  früher  konstatierte  Tatsache,  dass  die  glatte  Atrophie 
der  Zungenwurzel  erst  im  Spatstadium  der  Syphilis  zur  Entwicklung 
kommt.  Lewin  und  Heller  geben  an,  dass  die  glatte  Atrophie  der  Zungen- 
wurzel durchschnittlich  10,6  Jahre  nach  der  Infektion  zur  Entwicklung 
kommt,  und  schreiben  wörtlich:  »Die  Zungenaplasie  gehört,  wenn  sie  auf 
syphilitischer  Basis  beruht,  jedenfalls  zu  den  Spaterscheinungen  der  Syphilis.11 

Auch  ich  komme  nach  meinen  Nachforschungen  zu  dem  Resultat,  dass 
die  glatte  Zungenwurzelatrophie  nur  ganz  ausnahmsweise  vor  dem  25.  Lebens- 
jahr angetroffen  wird,  obwohl  Papeln  und  Plaques  der  Zungentonsille  gerade 
schon  zwischen  dem  18.  und  25.  Lebensjahre  ungemein  häufig  sind.  Zwar 
ist  es  nicht  möglich,  durch  das  Sektionsmaterial  genau  festzustellen,  wann 
im  einzelnen  Falle  die  glatte  Atrophie  sich  zu  entwickeln  begann;  denn  da 
diese  Affektion  irreparabel  ist,  so  kann  sie  ja  schon  Jahre  und  Jahrzehnte 
vor  dem  Tode  des  Individuums  bestanden  haben.  Indessen  lässt  sich  doch 
eine  untere  Grenze  feststellen.  Unter  252  Sektionen  zwischen  17 — 25  Jahren 
Verstorbener  fand  sich  nur  ein  Fall  von  glatter  Zungenwurzelatrophie;  unter 
268  Sektionen  zwischen  25 — 30  Jahren  fanden  sich  4  Fälle,  während  unter 
allen  Sektionen  über  30  Jahre  sich  die  glatte  Zungenwurzel  in  4,1  pCt.  vor- 
findet. "Da  also  die  Atrophia  laevis  nur  ausnahmsweise  vor  dem  25.  Lebens- 
jahre angetroffen  wird,  so  kann  sie  auch  nur  ausnahmsweise  aus  sekundär- 
syphilitischen Infiltrationen  im  Sinne  des  Herrn  Vortragenden  hervorgehen. 
Es  kann  wohl  mal  vorkommen,  dass  eine  Papel  der  Zungentonsille  ulzeriert, 
mit  Narbenbildung  abheilt,  zur  Verödung  der  Balgdrüßen  und  so  zur  glatten 
Atrophie  führt. 

Um  nun  vielleicht  doch  einen  Zusammenhang  zwischen  der  im  Spät- 
stadium der  Syphilis  entstehenden  glatten  Atrophie  der  Zungenwurzel  mit 
früheren  sekundär-syphilitischen  Infiltrationen  zu  konstruieren,  könnte  man 
vielleicht  die  schon  vorhin  erwähnte  Arbeit  Neumanns  zur  Erklärung 
heranziehen.  Diese  oft  zitierte,  aber  niemals  durch  Kontrollversuche  nach- 
geprüfte Arbeit  Neumanns  ist  nun  durch  Caspary  und  auf  seine  Ver- 
anlassung durch  Untersuchungen  von  E.  Meyer  ihrer  Spezifizität  entkleidet 
worden.  Sowohl  an  Stellen,  wo  ehemals  syphilitische  Produkte  gesessen, 
als  auch  an  nichtsyphilitischen  Hautnarben  konnten  Residuen  ehemaliger  ent- 
zündlicher Vorgänge  nachgewiesen  werden.  E.  Meyer  untersuchte  die  Haut, 
wo  vor  längerer  Zeit  ein  Condyloma  latum  gesessen  und  wählte  zum  Ver- 
gleich ein  Stückchen  Haut,  das  er  sich  aus  einer  5  Jahre  alten  Hiebwunde 
seiner  Wange  exstirpiereu  Hess.   In  beiden  Objekten  derselbe  mikroskopische 
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Befand.  Daher  die  SchlussfolgernDg:  dass  die  Konstatieruag  von  Ljmph- 
zellenhaafen  lange  nach  Ablauf  des  Prozesses  nicht*  für  Syphilis  Charak- 
teristische« ist. 

Immerhin  int  ei  möglich,  dass  da«  syphilitische  Viru»  schon  im  Früh' 
stadiam  der  Syphilis  sich  am  Zungengrand  abkapselt,  um  daselbst  spater 
eine  interstitielle  Entzündung  hervorzurufen.  Bas  entspricht  aber  garnicbt 
der  Anschauung,  die  der  Herr  Vortragende  in  betreff  der  Entstehung  der 
glatten  Atrophie  vertreten  bat. 

Worauf  stützt  denn  nun  der  Herr  Vortragende  seine  jetzige  Anschauung, 
dass  die  glatte  Atrophie  der  Zungenwurzel  ans  seknnd&r-sypbili tischen  In- 
filtrationen hervorgeht?  Der  Herr  Vortragende  hat  mikroskopische  Präparate 
vorgelegt,  die  Herr  Franoke  vor  10  Jahren  angefertigt  hat  und  in  denen 
der  Herr  Vortragende  vor  10  Jahren  angeblich  interstitielle  syphilitische 
Wucherungen  gefunden  hat. 

Heute  bestreitet  er  auf  Grund  derselben  Präparate  die  jetzt  von  mir 
vertretene,  mit  seiner  früheren,  d.  h.  der  Lewin  und  Hellerichen,  voll- 
kommen übereinstimmende  Anschauung,  dass  der  glatten  Atrophie  der  Zangen- 
wurzel ein  interstitieller  Prozess  zugrunde  liegt. 


Fig.  1.     Normaler  Zungengrund  mit  Follikel  (71  fach  vergr.) 

Was  nun  meine  eigenen  Untersuchaugen  anbetrifft,  so  habe  ich  fest- 
gestellt, dass  das  blosse  Konstatieren  eines  glatten  Znngengrundes 
nichts  für  Syphilis  Pathognomonischea  ist,  sondern  dass  für  die 
Diagnose  .syphilitischer  glatter  Zaugengrund"  die  Feststellung 
einer  Verdichtung  des  Zungen  grundss  bezw.  einer  veränderten 
Konsistenz  das  Haupterfordernia  ist.  Je  nachdem  die  glatte  Atrophie 
der  Zungonwurzel  durch  einen  oberflächlich  interstitiellen  oder  gummösen 
syphilitischen  Prozess  entsteht,  habe  ich  zwei  Arten  von  End  Stadien  unter- 
schieden, 1.  Verdichtung  der  Zungenwnrzol  mit  Glattwerden  der  Oberfläche, 
was  bei  weitem  das  häufigste  ist,  2.  Bildung  von  ausgeaprochen  strahligen 
Narben. 

Klinisch  kann  die  Verdichtung  des  Zungengrunde*  nnd  die  damit  Hand 
in  Hand  gebende  derbere  Konsistenz  durch  die  Inspektion  vermittelst  des  Kehl- 
kopfspiegels festgestellt  werden.  Die  verdichtete  Schleimhaut  der  Zugenwarzel 
hat  dabei  das  Zarte,  Durchscheinende  verloren,  ist  grauweiss,  undurchsichtig. 
Die  Balgdrüsen  sind  mehr  oder  weniger  geschwunden.  Ist  die  Verdichtung 
des  Znngengrundes  stark,  ausgesprochen,  so  l&sst  sich  die  dann  bestehende 
derbere  Konsistenz  schon  durch  die  Palpation   feststellen. 

Der  Gang  der  Untersuchung  am  Patienten  .  gestaltet  sich  demnach 
folgendermaßen :  Zunächst  ist  durch  die  Palpation  festzustellen,  ob  der 
Zungengrund  glatt  ist.     Ist  dies  der  Fall,  so  musa  durch  die  Inspektion  ver- 
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mittelst  des  Kehlkopfspiegels  weiter  festgestellt  werden,  ob  die  Sehleimhaut 
verdichtet,  undurchsichtig  erscheint,  d.  h.  ob  die  normalerweise  zarte  Schleim- 
haut, durch  grauweisse  Züge  oder  Herde  oder  gar  in  toto  getrübt  ist.  Ist 
auch  dies  der  Fall,  so  erscheint  mir  die  Annahme  eines  syphilitischen  glatten 
Zun gen grün des  gesichert. 

Mikroskopisch  sieht  man,  wie  ich  in  der  letzten  Sitzung  hier  zu 
demonstrieren  die  Ehre  hatte,  dicht  unter  dem  atrophisch  gewordenen  Epithel 
ein  dichtes  Netzwerk  von  Bindegewebsfasern.  Das  adenoide  Gewebe  ist  an- 
grunde gegangen,  und  wo  dasselbe  noch  in  Spuren  erhalten  ist,  erscheint  es 
platt  gegen  das  Epithel  angedrängt  nnd  nur  als  schmaler  Saum  noch  direkt 
unter  dem  Epithel  erhalten. 

Neben  den  beiden  genannten  Arten  der  glatten  Atrophie  der  Zungen - 
wurzel,  welche  als  Endstadien  interstitieller  oder  gummöser  Prozesse  auf- 
zufassen sind,  laset  sieh  nicht  selten  ench  eine  glatte  Zungenwurzel 
ohne  Verdichtung  und  ohne  Narbenbildung  feststellen.  Die  Follikel  am 
Zangengrnnde  fehlen  mehr  oder  weniger,  die  Schleimbaut  ist  aber  zart  nnd 
durchscheinend.  Diese  Art  der  glatten  Znngenwurzelatrophie  halte  ich,  im 
Gegensatz  zu  dem  Herrn  Vortragenden,  für  nicht  putbognomonisch 


Fig.  2.     Glatter  Zungengrund   mit  Verdichtung.      Epithel 

atrophisch.     Unter   demselben   dichte    Bindegewebsfasern. 

Follikel  vollständig  geschwunden  (71fach  vergr.) 

für  Syphilis.  Sie  kann  vielleicht  durch  Syphilis  hervorgerufen  werden, 
kommt  aber  gar  nicht  selten  auch  bei  Nichtsyphilitischen  vor,  d.  h.  bei 
Personen,  die  keine  Spar  von  Zeichen  der  Syphilis  an  sieh  tragen  und  bei 
denen  trotz  aller  Skepsis  jeder  Verdacht  anf  Syphilis  ungerechtfertigt 
ist.  Die  Grösse  der  Znngenbalge  ist  bei  normalen  Individuen  grossen 
Schwankungen  unterworfen,  wie  ja  überhaupt  der  Bau  der  Zunge,  die  Grösse 
der  Papillen  etc.  nicht  an  enge  Grenzen  gebunden  ist.  Gar  nicht  selten  ist 
anoh  der  vordere  Abschnitt  der  Zunge  glatt,  wie  mit  Firsiss  überzogen, 
ohne  dnss  von  Syphilis  die  Rede  ist.  Es  ist  klar,  daes  es  unter  diesen  Um- 
ständen äusserst  schwierig,  ja  unmöglich  ist,  die  Grenze  festzustellen,  wo 
das  Physiologische  aufhört  und  das  Pathologische  beginnt,  und  es  ist  die 
glatte  Zuogenwurzel,  wie  sie  der  Herr  Vortragende  definiert,  ein  änsserst 
zweifelhaftes,  unzuverlässiges  Symptom  für  die  doch  oft  so  schwer  ins  Gewicht 
fallende  Diagnose  „frühere  Syphilis". 

Und  wenn  nun  gar  Lewin  3  Stadien  der  syphilitischen  glatten  Atrophie 
der  Zungenwurzol  unterscheidet  — 

1.  allgemeine  Verringerung  der  Drüsen  nach  Grösse  und  Zahl; 

Ü.  völliges  Fehlen  der  Drüsen    im    zentralen  Teil   des  Znngengrundes: 
Vorhandensein  einiger  kleiner  nnd  harter  Drüsen  au  den  Seitenrändere; 
Verhandlungen  1303/1901.  3 
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8.  fast  völliges  Fehlen  der  Balgdrüsen  überhaupt  — 
so  wiederhole  ich,  dass  eine  so  ungenaue  Präzisierung  für  die  so  folgen- 
schwere Entscheidung,  dass  ehemalige  Syphilis  vorliegt,  leicht  zu  verhängnis- 
vollen Irrtümern  Veranlassung  geben  kann  und  geben  muss.  Zehn  Jahre 
kämpft  jetzt  Herr  Heller  für  die  glatte  Atrophie  der  Zungenwurzel,  und 
es  gibt  keinen  Kliniker,  keinen  Pathologen,  der  die  Bedeutung  der  glatten 
Zungenwurzel  in  dem  Sinne  des  Herrn  Vortragenden  anerkennt.  Alle  Autoren 
geben  an,  dass  sie  auch  bei  Nichtsyphilitischen  einen  glatten  Zungengrund 
konstatieren  können.  Wenn  wir  aber  die  Einschränkung  hinzufügen,  dass 
die  Verdichtung  der  Schleimhaut  das  Pathognomonische  des 
syphilitischen  glatten  Zungengrundes  ist,  so  glaube  ich,  dass  wir 
ein  unzweifelhaftes,  zuverlässiges  Symptom  von  hohem  wissenschaftlichen 
und  praktischen  Werte    für  die  Annahme    einer   früheren  Syphilis    besitzen. 

Der  Herr  Vortragende  hat  nun  die  uns  allen  klinisch  sehr  gut  bekannte 
Glossitis  syphilitica  interstitialis  erwähnt  und  hervorgehoben,  dass 
dieselbe  gerade  zur  Abschnürung  einzelner  Teile  der  Zunge  führt  und  daher 
von  der  glatten  Atrophie  der  Zungen wurzel  toto  coelo  verschieden  sei. 
Auch  ich  habe  diese  beiden  Affektionen  nie  mit  einander  identifiziert;  ins- 
besondere habe  ich  niemals  den  Ausdruck  Glossitis  interstitialis  für  die 
glatte  Atrophie  der  Zungenwurzel  gebraucht,  wie  es  nach  den  Ausführungen 
des  Herrn  Vortragenden  scheinen  könnte,  sondern  ich  habe  den  Namen 
Glossitis  laevis  (posterior)  vorgeschlagen.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass 
es  sich  bei  der  Glossitis  interstitialis  um  einen  tiefliegenden,  zwischen  den 
Schichten  der  Muskulatur  sich  abspielenden  interstitiellen  Prozess  handelt 
der  wohl  stets  im  vorderen  Teil  der  Zunge  sich  abspielt  und  zu  den 
bekannten  Deformitäten  der  Zunge  führt.  Bei  der  glatten  Atrophie  der 
Zungenwurzel  handelt  es  sich  dagegen  um  einen  oberflächlich  sklero- 
sierenden Prozess,  der  sich  in  der  Schleimhaut  des  hinteren  Teiles  der 
Zunge  abspielt. 

Zu  fast  den  gleichen  Anschauungen  ist  auch  Lublinski  in  einer  in 
der  Deutschen  med  Wochenschrift  (1900,  No.  14  u.  15)  publizierten  Arbeit 
gelangt.  Der  Herr  Vortragende  hat  die  ihm  wohlbekannte  Arbeit  Lublinskis 
in  seinem  Vortrage  gar  nicht  erwähnt.  Mir  ist  diese  Arbeit  erst  nach  Druck- 
legung meiner  Arbeit  durch  Herrn  Heller  bekannt  geworden.  Da  ich  auf 
Grund  pathologisch-anatomischer  Nachforschungen  zu  demselben  Resultat 
wie  Lublinski,  der  von  rein  klinischen  Gesichtspunkten  ausgiug,  gekommen 
bin,  so  erscheint  mir  das  übereinstimmende,  unabhängig  von  einander  ge- 
wonnene Resultat  nur  um  so  wertvoller. 

Nun  sagt  aber  der  Herr  Vortragende  (Deutsche  med.  Presse,  1901): 
„Gegen  diese  Theorie  spricht  entscheidend  das  Ergebnis  der  Statistik  der 
pathologischen  Anatomen. tf  Die  Statistiken  der  pathologischen  Anatomen 
sind  die  Statistiken  des  Herrn  Heller.  Ich  habe  nun  in  meiner  Arbeit  ver- 
schiedene sachliche  Einwände  gegen  die  statistische  Anordnung  des  Herrn 
Heller  erhoben,  und  da  der  Herr  Vortragende  die  Billigkeit  derselben  nicht 
anerkennt,  so  möchte  ich  im  Interesse  der  Sache  auf  den  Haupteinwand  in 
aller  Kürze  eingehen.  Lew  in  und  Heller  suchten  an  dem  Sektionsmaterial 
von  Virchow  festzustellen,  wie  häufig  sich  in  Fällen  von  glatter  Atrophie 
der  Zungenwnrzel  anatomisch  Syphilis  nachweisen  lasse.  Die  Autoren  haben 
sich  bei  dieser  statistischen  Erhebung,  wie  sie  selbst  angeben,  streng  an  die 
Protokolle  gehalten  und  Syphilis  in  allen  Fällen  angenommen,  in  denen  die- 
selbe erwähnt  wurde.  Ich  habe  das  als  einen  ,, Fehler4*  bezeichnet  —  sit 
venia  verbo  — ,  da  die  meisten  Obduzenten  an  der  Charite  schon  von  der 
Voraussetzung  ausgingen,  dass  die  glatte  Zungenwurzel  ein  für  Syphilis  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  sprechendes  Symptom  ist,  so  dass  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  das  Vorhandensein  dieses  Symptoms  zur  Rechtfertigung  der 
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«Datomischen  Diagnose  Syphilis  das  Hauptargument  abgab,  ja  sogar  von 
•einigen  Obduzenten  für  so  beweiskräftig  gehalten  wurde,  dass,  wie  Lewin 
und  Heller  selbst  angeben,  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  die  Diagnose 
Syphilis  mit  Rücksicht  anf  den  alleinigen  Befund  der  glatten  Atrophie 
gestellt  wurde.  Da  es  sich  aber  hier  darum  handelt,  die  Behauptung,  dass 
•die  glatte  Atrophie  der  Zungenwurzel  mit  der  Syphilis  etwas  zu  tun  hat, 
erst  zu  beweisen,  so  muss  man  naturlich  jegliche  Voraussetzung  über  den 
Zusammenhang  von  glatter  Zunge  und  Syphilis  fallen  lassen  uod  sich  bei 
jedem  Fall  von  glatter  Atrophie  die  Frage  vorlegen,  ob  für  die  Diagnose 
■Syphilis  beweiskräftige  Symptome  auch  danu  noch  bestehen,  wofern  man  von 
-dem  Vorhandensein  der  bestehenden  Atrophia  laevis  absieht,  und  nur  solchen 
Fällen  darf  eine  Syphilis  supponiert  werden. 

Ich  halte  es  nicht  für  angängig,  dass  der  Herr  Vortragende  gegen 
meine  neuen  Untersuchungen  und  gegen  den  positiven  Befund  meiner  mikro- 
skopischen Präparate  alte,  nicht  ein  wandsfreie  Statistiken  ins  Feld  führt, 
glaube  vielmehr,  dass  es  wissenschaftlicher  und  fruchtbringender  ist,  das 
Symptom  der  glatten  Zungenwurzel  erst  unter  den  neuen,  von  mir  geltend 
gemachten  Gesichtspunkten  zu  prüfen,  bevor  man  ein  Urteil  fällt. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  zur  mikroskopischen  Frage  der  Natur 
-der  glatten  Zungen-Atrophie  keine  Stellung  nehmen,  aber,  da  ich  dieser 
Affektion  klinisch  seit  langen  Jahren  besondere  Aufmerksamkeit  widme, 
möchte  ich  meine  Ansicht  dahin  aussprechen,  dass  dieses  Symptom  zur  Stellung 
-der  Diagnose  auf  Lues  ein  höchst  prekäres  ist.  Schon  Herr  Fritz  Lesser 
führte  an,  dass  die  Grösse  der  Zungenbalgdrüsen  ganz  verschieden  ist;  aber 
Auch  physiologisch  ist  ihre  Zahl  den  grössten  Differenzen  unterworfen.  Mithin 
ist  das  Urteil  darüber,  ob  eine  glatte  Atrophie  oder  eine  Verminderung  der 
Zungenbalgdrüsen  vorliegt,  ein  absolut  subjektives.  Objektiv  ist  es,  mit  Aus- 
nahme der  Fälle  von  narbigen  Schrumpfungen,  nicht  als  Beweis  zu  benutzen. 
Hierzu  kommt,  dass  schon  G.  Lewin  vor  Jahren  hier  in  dieser  Gesellschaft 
zwei  Fälle  vorgestellt,  in  welchen  vikariierend  der  Rest  der  Drüsen  für  die 
zugrunde  gegangenen  eingetreten  ist.  Das  würde  die  Schwierigkeit  noch 
erhöhen.  Herr  Heller  machte  schon  darauf  aufmerksam,  dass  es  oft  sehr 
schwer  ist  —  und  jeder,  der  häufig  untersucht,  kann  das  unterschreiben  — 
die  Diagnose  selbst  mit  Benutzung  des  Spiegels  oder  der  Hand  zu  stellen. 
Selbst  das  von  Herrn  Fritz  Lesser  als  notwendig  hingestellte  Erfordernis 
•der  Härte  des  Zungengrundes  ist  nicht  immer  beweisend,  da  die  Empfindlichkeit 
des  Patienten  und  Zufälligkeiten  die  Diagnose  beeinträchtigen  können.  Daher 
bin  ich  der  Ansicht,  dass  mit  Ausnahme  der  deutlich  ausgeprägten,  narbigen 
Schrumpfungen  das  System  der  glatten  Zungenatrophie  nur  als  Adjuvans 
dienen  kann,  um  andere,  bestimmtere  Symptome  zu  unterstützen. 

Herr  Heller:  Herr  Fritz  Lesser  hat  sich  heute  mit  den  Ausführungen 
-einverstanden  erklärt,  die L e  w i n  und  ich  bei  unserer  ersten  Arbeit  inVirchows 
Archiv  gemacht  haben  und  nur  gegen  den  Inhalt  meines  Vortrages  in  unserer 
Gesellschaft  Einspruch  erhoben.  Er  hob  hervor,  dass  Lewin  und  ich  1894 
für  die  Entstehung  der  glatten  Atrophie  des  Zungengrundes  „interstitielle 
Prozesse"  annahmen,  während  ich  1904  interstitielle  Prozesse  ausschliessen 
will.  Lew  in  und  ich  sprachen  aber  nicht  von  Glossitis  interstitialis, 
■sondern  von  Tonsillitis  interstitialis  baseos  linguae.  Dies  ist  ein  funda- 
mentaler Unterschied.  In  der  Zungentonsille  gibt  es  ein  interstitielles  (Stütz-) 
-Gewebe  und  ein  parenchymatöses  adenoides  Gewebe.  Das  interstitielle  Ge- 
webe der  Zungenbalgdrüsen  kann  durch  das  syphilitische  Virus  zu  einer 
Entzündung  und  progressiven  Bindegewebsentwicklung  angeregt  werden.  Es 
kann    so    zur  Schrumpfung    einer    Balgdrüse    kommen1).     Der    interstitielle 

')  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Erst  in  den  letzten  Wochen  habe 
ach  bei  einem  Patienten  ein  in  einer  hypertrophischen  Balgdrüse  lokalisiertes 

8* 
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Prozess  spielt  sich  aber  i  n  der  Balgdrüse  und  nicht  um  die  Balgdrüse  ab. 
Aach  Herr  Lesser  hat  in  seinen  Präparaten  nicht  gezeigt,  dass  um  die  Balg- 
drüsen neugebildetes  Bindegewebe  entsteht,  das  langsam  wachsend  in  seiner 
Umklammerung  gewissermassen  die  funktionierende  Balgdrüse  erstickt.  Solche 
Bilder  lassen  sich  aber  bei  jedem  Schnitte  von  interstitieller  Myositis,  Orchitis, 
Hepatitis  u.  s.  w.  nachweisen.  Herr  F.  Lesser  kann  die  interstitielle  Glossitis 
superficialis  nicht  nachweisen,  weil  es  eben  keine  interstitielle  syphilitische 
Haut-  und  Schleimhautentzündung  gibt.  In  der  Haut  besteht  eben  kein 
Gegensatz  zwischen  einem  funktionierenden  and  einem  stützenden,  inter- 
stitiellen Gewebe,  wie  im  Hoden  u.  s.  w.  Dementsprechend  kommen  auch 
jene  progredienten,  zu  Bindegewebsneubildangen  führenden  syphilitischen 
Prozesse,  die  in  den  Drüsen  und  Muskeln  zu  hochgradigen  Veränderungen 
führen,  nicht  vor.  An  ihre  Stelle  treten  eben  gummöse  Prozesse,  die  zur 
Heilung  unter  Narbenbildung  führen  können.  Selbstverständlich  kann  eine 
Narbe  zum  Keloid  werden.  Diese  Keloidbildung  ist  doch  aber  keine  Eigen- 
tümlichkeit der  Syphilis,  sondern  von  nnbekannten  Eigenschaften  des  Indi- 
viduums abhängig.  Im  Gebiet  der  Narbe  ist  das  Bindegewebe  „verdichtet41. 
Ein  idiopathischer  „Verdichtungs^prozess  ist  mir  bei  der  Syphilis  der  Haut 
und  Schleimhaut  nicht  bekannt. 

Eine  Trennung  von  gummösen  und  interstitiellen  Vorgängen  in  der 
Haut  ist  eben  nicht  recht  möglich.  Es  gibt  einen  interstitiellen  syphilitischen 
Prozess  der  Zunge,  die  Glossitis  interstitialis,  bei  der,  wie  ich  erwähnt  huber 
es  zu  tiefen,  das  ganze  vorwiegend  dort  muskuläre  Organ  ergreifenden  Ver- 
änderungen kommt.  Diese  Glossitis  interstitialis  liegt  eben  bei  der  glatten 
Zungenatrophie  nicht  vor. 

Die  Schwierigkeit  besteht  oben  darin,  diese  „glatte*  Atrophie  zu  er- 
klären. Finde  man  stets  „narbige"  Atrophie,  so  wäre  die  Frage  leicht  beant- 
wortet, man  hatte  eben  ein  zur  Narbenbildung  geheiltes  Gummi  als  voraus- 
gegangen anzusehen.  Da  Herr  F.  Lesser  aber  bei  9  pCt.  der  Erwachsenen 
Syphilis,  bei  25  pCt.  der  Syphilitischen  Zungengrund-Atrophie  feststellte,  so 
musste  man  annehmen,  dass  auf  100  beliebige  Erwachsene  mindestens  2  mit 
Gummi  des  Zungengrundes  kommen,  was  mit  der  Tatsache  der  grossen 
Seltenheit  des  Gummis  des  Zungengrundes  nicht  in  Einklang  zu  bringen  ist. 

Deshalb  haben  Lewin  und  ich  eine  isolierte  syphilitische  Erkrankung 
der  Zungenbalgdrüse  angenommen.  Das  adenoide  Gewebe  des  Zungengrunde» 
erkrankt  isoliert  —  ich  habe  ein  solches  Präparat  vorgestellt  —  an  Tuber- 
kulose. Die  Gaumentonsillen  schrumpfen  nach  akuter  Tonsillitis  häufig  narbig. 
Was  liegt  näher  anzunehmen  als  eine  Schrumpfung  der  Zungentonsillen  nach 
vorausgegangenen  syphilitischen  Prozessen.  Für  diese  Annahme  spricht  die 
von  Sei  ff  ort  hervorgehobene  Häufigkeit  der  sekundären  Plaques  auf  dem 
Zangengrunde,  die  Lewin  und  ich  in  unserer  ersten  Arbeit  unterschätzt 
haben,  auf  die  ich  aber  bereits  in  der  zweiten  Arbeit  (1899)  genauer  ein- 
gegangen bin. 

Gibt  es  aber  isolierte  syphilitische  Erkrankungen  der  Znngenbalg- 
drüsen,  so  ist  der  Nachweis  des  Schwundes  der  Drüsen  von  grösster  Wichtig- 
keit. Ein  Drüsenschwund  ist  durch  Inspektion  und  Palpation  leicht  nach- 
zuweisen; eine  Konstatierung  der  Konsistenz  des  Zungengrundes  ist  beim 
Lebenden  fast  unmöglich,  so  leicht  sie  auch  bei  der  Leiche  gelingt. 

Das  Symptom  der  Zungenatrophie  hat  nur  klinische  Bedeutung,  wenn 
es  am  Lebenden  nachweisbar  ist.  Wer  deu  Angaben  Lessers  folgt,  wird 
das  nach    Lesser   bei  jedem  50.  der    erwachsenen    Menschen  vorkommende 

Gummi  gesehen.  Das  Gummi  heilte  bei  Jodbehandlung  und  hinterliess  an 
Stelle  der  sich  über  das  Hautniveau  hervorwölbenden  Balgdrüse  eine  flache, 
etwas  eingezogene,  glatte  Schleimhautstelle.  Herr  Fritz  Lesser  hatte  die 
Güte,  den  Fall  zu  besichtigen. 
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Symptom  nur  sehr  selten  finden.  Freilich,  muss  auch  die  Palpation  und 
Inspektion  des  Zungengrundes  geübt  werden.  Die  wenig  anerkennende  Stellung, 
die  die  Kliniker  zur  diagnostischen  Bedeutung  der  Zungenatrophie  ein- 
genommen haben,  erklärt  sich  durch  die  geringe  Aufmerksamkeit,  welche  sie 
der  Sache  gewidmet  haben.  Auf  einem  Kongresse  in  einem  Lande,  das  sehr 
reich  an  tertiären  Syphilisfällen  ist,  wurde  mir  auf  meine  Anfrage  vom 
Kliniker  und  Pathologen  geantwortet,  dass  glatte  Atrophie  des  Zungen- 
grundes nicht  vorkäme.  Das  zufällig  herumgereichte  Präparat  einer  Zunge 
bot  einen  Typus  der  Erkrankung  dar.  Ich  sprach  mich  privatim  mit  dem 
Herrn  Prosektor  aus,  unterliess  aber  aus  verständlichen  Gründen  die  Des- 
avouierung. 

Leider  liegt  bisher  noch  kein  Bericht  über  die  Zungenatrophie  aus 
Irren-  und  Nervenheilanstalten  vor. 

Schliesslich  hat  Herr  Lesser' aus  der  Tatsache,  dass  ich  unsere  spezielle 
Art  der  Statistik  nicht  gegen  die  ihr  von  L.  selbst  gemachten  Vorwürfe  ver- 
teidigt habe,  geschlossen,  dass  ich  die  meisten  Fehler  als  berechtigt  anerkannt 
habe.  Ich  bin  auf  diese  „Fohler"  nicht  eingegangen,  weil  ich  sie  eben  für 
keine  solchen  halte  und  die  Gesellschaft  nicht  mit  einer  Diskussion  über 
verhältnismässig  so  unbedeutende  Dinge  aufhalten  wollte. 

Die  Diskussion  wird  hoffentlich  die  Aufmerksamkeit  der  Fachkollegen 
wieder  auf  das  wichtige  Thema  gelenkt  haben. 

Sitzung  vom   14.  Juni   1904. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Saalfeld, 

Als  Mitglieder  aufgenommen  sind  die  Herren  Rave,  Plehn  und 
B.  Hirschfeld. 

1.  Herr  Lesser:    Kranken  Vorstellungen. 

M.  H!  Ich  stelle  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  ungewöhnlichem 
Lupus  Tor.  Es  handelt  sich  um  eine  Patientin  von  41  Jahren,  bei 
-der  vor  18  Jahren  auf  der  rechten  Backe  sich  zuerst  ein  Pickel  bildete, 
•der  längere  Zeit  klein  blieb,  dann  anfing  zu  wachsen  und  allmählich  die 
jetzige  Grösse  erreichte.  Vor  acht  Jahren  zeigte  sich  dann  eine  kleine 
Stelle  auf  der  linken  Backe,  die  ebenfalls  langsam  bis  zur  jetzigen 
Grösse  wuchs.  Sie  sehen,  dass  die  Patientin  jetzt  auf  jeder  Backe 
einen  etwa  walnuss grossen  Tumor  hat,  der  halbkuglig  hervorragt, 
scharf  begrenzt  ist  von  einer  nicht  ganz  geraden,  sondern  etwas  aus- 
gezackten Linie,  der  in  der  Mitte  von  einer  lividen,  rötlich  braunen 
Farbe,  am  Rande  von  einer  mehr  gelben  Farbe  ist  und  sich  auszeichnet 
durch  eine  ganz  auffallende  Weichheit.  Ausserdem  sind  an  der  Ober- 
lläche  noch  kleine  Teleangiektasien  und  leichte  Schuppen.  Die  kleine 
Grube  auf  dem  einen  Tumor  ist  durch  ein  Trauma  entstanden.  Im 
übrigen  ist  trotz  der  langen  Dauer  der  Krankheit  nach  Angabe  der 
Patientin  niemals  eine  U Iceration,  eine  Eiterung  eingetreten. 

Dass  es  sich  um  einen  Lupus  handelt,  zeigt  einmal  die  charak- 
teristische Farbe,  ganz  besonders  der  Randpartieen,  aber  ich  glaube 
<loch,  dass  es  eine  besondere  Form  ist,  die  man  etwa  als  tumor- 
bildenden Lupus  bezeichnen  könnte.  Ich  habe  in  der  Literatur  nicht 
viel  Bestimmtes  über  diese  Form  gefunden.  Es  ist  besonders  Leloir, 
■der  unter  dem  Namen  Lupus  myxomateux  eine  Form  beschreibt, 
welche   ungefähr  diesem  Bild  entspricht. 
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Die  Eigenartigkeit  dieser  Form  besteht  vor  allen  Dingen  in  drei 
Punkten:  erstens  das  solitäre  Auftreten  —  hier  allerdings  in  zwei 
Exemplaren  —  wir  wollen  sagen  an  einer  oder  wenigen  Stellen;, 
zweitens  der  ausserordentlich  chronische  Verlauf,  die  sehr  geringe 
Neigung,  serpiginös  fortzuschreiten,  und  drittens  das  Fehlen  jeder 
Neigung  zum  Zerfall.  Ich  erinnere  mich,  drei  ähnliche  Fälle  gesehen  zu. 
haben.  Der  eine  glich  genau  diesem;  es  bestand  auch  auf  beiden 
Backen  je  ein  Herd;  in  den  beiden  andern  war  nur  ein  Herd  "vor- 
handen, und  zwar  machten  die  erheblich  grösseren  Tumoren  den  Ein- 
druck eines  Sarkoms  oder  eines  andern  Tumors.  Der  Tumor  sass  in 
beiden  Fällen  unterhalb  des  Kinns,  nach  dem  Kehlkopf  zu  sich, 
erstreckend,  und,  was  wohl  ein  Zufall,  aber  immerhin  ein  sehr  merk- 
würdiger ist,  in  diesen  beiden  Fällen  am  Kinn  handelte  es  sich  um 
zwei  Brüder. 

Herr  Wolters  machte  mich  heute  auf  die  Arbeit  von  Doutre- 
lepont  aufmerksam,  der  zwei  Fälle  beschrieben  hat,  welche  in  der 
Tat  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  meinigen  vor  allem  darin  haben» 
dass  sich  grosse  Tumoren  bilden,  dagegen  handelte  es  sich  in  beiden  Fällen 
um  multipel  auftretende  Tumoren.  Nun  sind  aber  doch  gewisse  Punkte- 
vorhanden, welche  diese  Verschiedenheit  einigermassen  erklären.  In 
einem  Fall  war  es  ein  Kind,  bei  dem  unmittelbar  an  die  Masern  sich 
der  Ausbruch  des  Lupus  anschloss,  und  bei  dem  an  29  Stellen  grosse/ 
Tumoren  auftraten.  Der  zweite  Fall  mit  nur  3  Tumoren  unterschied 
sich  freilich  histologisch,  indem  es  sich  um  eine  Kombination  von  Lupus 
mit  Lymphektasien  handelte.  Die  zahlreichen  Tumoren  im  ersten  Fall 
entsprechen  ja  den  nicht  selten  beobachteten  Fällen,  wo  Lupus  im 
Anscbluss  an  akute  Exantheme  multipel  über  den  ganzen  Körper  zer- 
streut auftritt.  Das 8  diese  Fälle  etwas  Ungewöhnliches  sind,  geht  am 
besten  aus  einer  Bemerkung  hervor,  die  Doutrelepont  beim  ersten 
Fall  machte,  die  ungefähr  lautet:  „Die  Diagnose  wurde  zunächst  nicht 
gestellt;  es  wurde  eine  Exzision  gemacht,"  und  dann  sagt  er:  „Ich 
war  im  höchsten  Grade  erstaunt,  als  die  histologische  Untersuchung 
mir  einen  Lupus  ergab." 

Die  Therapie  ist  ja  sehr  einfach.  Es  wird  die  Exzision  vor- 
genommen, da  es  sich  nur  um  zwei  Heerde  handelt,  und  damit  voraus- 
sichtlich eine  dauernde  Heilung  erzielt. 

Ich  möchte  Ihnen  dann  einen  zweiten  Fall  zeigen,  bei  dem  es- 
sich  um  eine  sehr  viel  seltenere  Affektion  handelt,  nämlich  einen  Fall 
der  von  Pick  zuerst  im  Jahre  1894  beschriebenen  Erythromelie. 
Sie  sehen  bei  dieser  37jährigen  Patientin,  dass  die  Haut  an  den  oberen 
Extremitäten  — -  ganz  in  derselben  Weise  sind  die  untern  Extremitäten 
verändert  —  zunächst  auffallend  ist  durch  ihre  eigentümliche  netzartige- 
Färbung  mit  einzelnen  stärker  accentuierten  Stellen  an  den  Streckseiten 
der  Eilenbogen-  und  Handgelenke.  Diese  Färbung  wird  hervorgerufen 
durch  ein  Netz  von  roten,  durch  Druck  verschwindenden  Strängen. 
An  den  am  stärksten  ergriffenen  Stellen,  an  den  Streckseiten  der 
Gelenke,  ist  die  Färbung  mehr  dunkel,  mehr  bräunlich.  Weiter  macht 
die  Haut  einen  ausserordentlich  zarten  Eindruck,  sie  ist  leicht  gefältelt 
und  zeigt  an  einzelnen  Stellen  deutlich  ausgesprochene  Atrophie,  ganz 
besonders  an  der  Streckseite   des   rechten  Ellenbogengelenks,  und  zwar 
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in  sehr  eigentümlicher  Weise.  Dort  sind  scharf  abgegrenzte,  eigen- 
tümlich geformte,  mit  zackigen  Linien  abgegrenzte  Vertiefungen  in  der 
Haut,  die  sich  auch  noch  auszeichnen  durch  eine  eigentümliche  blau- 
graue Farbe,  die  Haut  an  dieser  Stelle  ist  sehr  empfindlich.  Die 
Anamnese  ergibt,  dass  die  Patientin  im  Oktober  1902,  vor  noch  nicht 
zwei  Jahren,  zuerst  am  Knie  und  Ellenbogen  diese  Veränderungen 
bemerkt  hat,  dass  sie  etwas  Kribbeln  in  den  ergriffenen  Teilen  fühlte, 
aber  andere  Sensationen  bei  ihr  fehlen,  und  von  andern  Krankheits- 
erscheinungen ist  auch  nicht  viel  zu  berichten.  Sie  leidet  an  häufigen 
starken  Migräneanfällen.  Es  besteht  ausserdem  an  jedem  Unterschenkel 
ein  kleines  Geschwür  an  den  Knöcheln,  was  aber  mit  der  Krankheit 
offenbar  in  keinem  Zusammenhang  steht,  denn  eines  der  Geschwüre 
bestand  schon,  ehe  die  Krankheit  überhaupt  anfing.  Wir  haben  die 
Sensibilität  geprüft,  und  es  haben  sich  keine  Veränderungen  dabei 
ergeben. 

Was  nun  die  Diagnose  betrifft,  so  ist  ja  der  Begriff  der  Ery- 
thromelie  noch  kein  so  ganz  geklärter,  und  wenn  Sie  die  Beschreibungen 
der  verschiedenen  Autoren  durchsehen,  so  finden  Sie  einige  be- 
merkenswerte Unterschiede.  So  wird  z.  B.  angegeben,  dass  die 
Rötung  an  einzelnen  Stellen  eine  ganz  diffuse  gewesen  ist,  dass  die 
Atrophie  vollständig  fehlte.  Ich  bin  aber  doch  nicht  im  Zweifel,  dass 
dieser  Fall  hierzu  gehört,  vor  allem,  weil  er  am  meisten  den  ersten 
Schilderungen  Picks  entspricht. 

Nun,  eine  Erklärung  kann  ich  Ihnen  auch  nicht  geben,  nach  dem 
Aussehen  aber  handelt  es  sich  jedenfalls  um  eine  Stase  im  Venensystem. 
Dieses  Netz,  das  wir  sehen,  entspricht  offenbar  den  kutanen  oder  sub- 
kutanen Venen,  und  die  Atrophie  ist  sekundär;  sie  ist  im  Ganzen  und 
Grossen  ja  nicht  stark  ausgesprochen.  Dagegen  für  diese  vertieften 
und  graublauen  Stellen  hier  ist  es  mir  unmöglich,  Ihnen  eine  Er- 
klärung zu  geben.  Ebensowenig  möchte  ich  es  wagen,  über  die 
Pathogenese  der  Affektion  etwas  zu  sagen.  Ich  glaube  nur,  dass  Pick 
damit  völlig  recht  hat,  dass  er  die  Atrophie  als  ein  zunächst  nicht 
zum  Wesen  der  Krankheit  gehöriges,  jedenfalls  im  Anfang  fehlendes 
und  er  st  sekundär  hinzutretendes  Symptom  geschildert  hat. 

Diskussion  über  Fall  1. 

Herr  Biaschko:  Ich  möchte  an  Herrn  Lesser  die  Frage  richten,  ob 
man  nicht  diesen  Fall  einfach  als  Skrophuloderma  bezeichnen  kann,  was 
freilich  bei  Erwachsenen  selten  wäre.  Wir  haben  jetzt  nun  schon  eine  so 
grosse  Zahl  von  tuberkulösen  HauterkrankuDgen  kennen  gelernt,  dass  wir 
die  Bezeichnung  Lupus  doch  nur  für  eine  ganz  bestimmte  Form  der  Haut- 
tuberkulose reservieren  müssen,  und  ich  weiss  nicht,  oh  wir  diese  ziemlich 
oberflächlich  sitzende  Form  von  schlaffen  Granulationsgeschwülsten  mit 
Neigung  zu  partiellen  Abszedierungen  auch  berechtigt  sind,  als  Lupus  zu 
bezeichnen.  Ich  kenne  nur  eine  einzige  Lupusform,  die  nicht  in  Form  der 
gewöhnlichen  kleinen  Papeln  auftritt,  sondern  als  diffuse  Tumoren,  das  ist 
der  Lupus  des  Ohrläppchens;  aber  von  diesem  unterscheidet  sich  der  vor- 
liegende Fall  wesentlich. 

Herr  Lesser:  Hier  sind  keine  Abszesse,  sondern  es  ist  festes,  solides 
Lupusgewebe,    das   wird    die    mikroskopische  Untersuchung  zeigen1).     Dafür 


])  Ist  inzwischen  geschehen. 
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8p riebt    auch    die  lange  Dauer,    obne  dass  es  zum  Erweichen  kam.    Das  ist 
gerade  der  wesentliche  Unterschied  gegenüber  dem  Skrophuloderma. 

Herr  Blaschko:  Aber  es  abszediert  auch  nicht  jedes  Skrophuloderm. 

Herr  Lesser:  Aber  im  Laufe  von  18  Jahren  doch!  Ich  habe  jeden- 
falls keins  gesehen,  das  nicht  bald  abszedierte. 

Herr  Wolters:  Ich  möchte  ebenso  wie  Herr  Kollege  Lesser  auf  die 
Fälle  Doutreleponts  nochmals  hinweisen  (Archiv  Bd.  29),  mit  denen  der  vor- 
gestellte übereinstimmt.  Doutreleponts  Fälle  waren  multipel,  im  erstes 
bestanden  bei  einem  Kinde  seit  2  Jahren  multiple  Tumoren  auf  dem  Körper, 
die  nach  Masern  aufgetreten  waren,  beim  zweiten  Falle  war  die  Affektion 
10  Jahre  vorher  entstanden  und  hatte  sich  langsam  ausgedehnt.  Auch  hier 
waren  die  Tumoren  multipel,  betrafen  besonders  die  Nase  und  das  Ohr- 
läppchen, sowie  die  eine  Wange  und  den  Hals.  Die  Tumoren  waren  im 
ersten  Falle  derb,  im  zweiten  weich;  hier  war  wohl  die  weiche  Konsistenz 
bedingt  durch  die  lymphatischen  Hohlräume  und  Erweiterung  der  Lymph- 
gefässe,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fanden.  In  beiden 
Fällen  ergab  die  Untersuchung  Lupus,  Ulceration  fehlte  trotz  des  langen 
Bestehens  im  klinischen  Bilde.  Hierher  gehört  auch  bis  zum  gewissen 
Grade  ein  Fall  Doutreleponts  (D.  Med.  Wochenschrift  1892),  bei  dem  ein 
Tumor  auf  beiden  Seiten  des  häutigen  Septum  aufgetreten  war,  der  mikro- 
skopisch sich  als  tuberkulös  erwies,  obwohl  klinisch  eher  Carcinom  hätte 
angenommen  werden  müssen.  Gegenüber  dem  Scrophuloderma  muss  hervor- 
gehoben werden,  dass  trotz  des  langen  Bestandes  eine  Erweichung  und 
Eiterung  nie  auftritt,  dass  den  Tumoren  der  mehr  diffuse  Übergang  in  die 
Umgebung  fehlt,  sie  vielmehr  direkt  aus  der  gesunden  Haut  au fzuschi essen 
scheinen. 

Diskussion  über  Fall  2. 

Herr  Blaschko:  Dieser  Fall  ist  typisch,  genau  entsprechend  den 
von  Pick  auf  der  Wiener  Natarforscherversammlung  gezeigten  Bildern. 
Nur  möchte  ich  nicht  glauben,  dass  hier  Atrophie  vorliegt,  sondern  dass 
es  Dekubitalnekrosen  sind.  Es  hat  den  Eindruck,  als  ob  der  Prozess 
schliesslich  mit  Ahstossung  dieser  nekrotischen  Partien  enden  wird;  wir 
sehen  ja,  dass  an  einzelnen  Stellen  eine  absolute  Stase  besteht  und  von 
einer  Blutzirkulation  überhaupt  nichts  mehr  vorhanden  ist. 

Herr  Lesser  glaubt  nicht,  dass  das  dekubitale  Geschwürsnarben  sind, 
hierfür  sind  die  Formen  zu  unregelmässig. 

2.  Herr  Lesser:   Krankenvorstellungen. 

In  diesen  beiden  Fällen  bandelt  es  sich  um  frische  Syphilis,  die 
nur  durch  die  Eigentümlichkeit  der  Anordnung  der  Effloreszenzen  inter- 
essant ibt.  Bei  dieser  Patientin  war  im  Februar  ein  papulöses  Exanthem 
vorhanden,  das  sie  homöopathisch  behandeln  Hess,  das  auch  verschwand, 
aber  starke  Pigmentierung  hinterliess.  Nun  hat  sie  vor  ungefähr  sechs 
Wochen  eine  Roseola  reeidiva  bekommen,  die  sich  vollständig  an 
das  ursprüngliche  Exanthem  anschliesst,  d.  h.  grosse  Roseolawolken 
oder  Herde  umgeben  überall  die  braunen  Pigmentierungen.  Diese  An- 
ordnung halte  ich  für  sehr  wichtig  für  die  Erklärung  der  Lokalisation 
der  Rezidive. 

Im  zweiten  Fall  hat  der  Patient  einen  paragenitalen  Affekt  am  Mons 
veneria.  Um  den  Primäraffekt  hat  sich  eine  diffuse  Papelplatte  ent- 
wickelt, welche  sowohl  den  Mons  veneris  wie  die  Inguinalfurche,  das 
halbe   Skrotum    und   einen    Teil    der  Haut   des  Penis  eingenommen  hat 
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und  sicli  nach  der  Peripherie  zu  in  einzelne  Knoten  auflöst.  Der 
Patient  gibt  an,  dass  diese  Platte  drei  Wochen  nach  dem  Primäraffekt 
sich  entwickelte,  und  erst  14  Tage  später  kam  das  allgemeine  Exanthem. 
Dieser  Fall  ist  ein  gutes  Beispiel  für  die  längst  bekannte  Erfahrung, 
dass  in  der  Nähe  des  Primäraffekts  sich  in  vielen  Fällen  zuerst  sekun- 
däre Erscheinungen  zeigen.  Ich  erinnere  Sie  nur  an  das,  was  Herr 
Blaschko  hier  erwähnte,  dass  man  öfters  sieht,  wie  die  ersten  Papeln 
auf  dem  Penis  entstehen,  entsprechend  dem  dorsalen  Lymphgefäss,  so- 
dass man  den  Eindruck  hat,  als  wenn  das  syphilitische  Gift  aus  den 
Lymphgefässen  direkt  in  die  Haut  kommt. 

3.  Herr  Ledermann:  Kranken  Vorstellung.  Multiple  neurotische 
Hautgangrän. 

M.  H. !  Aus  der  Auamnese  der  31jährigen  Patientin,  die  ihres 
Zeichens  Wäscherin  und  Plätterin  ist,  ist  hervorzuheben,  dass  sie 
vor  8  Jahren  durch  Fettspritzer  eine  Verbrennung  am  linken  Hand- 
rücken erlitten  hat,  von  der  noch  jetzt  einzelne  weissliche  Narben- 
gruppen sichtbar  sind.  Vor  4  Jahren  wurde  sie  am  rechten  Oberarm 
von  einem  Hunde  gebissen.  Die  Wunde  verheilte  mit  einer  noch  jetzt 
sehr  deutlich  sichtbaren,  etwa  tal ergrossen,  weichen,  verschieblichen 
Narbe.  In  der  Umgebung  dieser  Bissnarbe  entwickelten  sich  dann 
zuerst  einige  Wochen  nach  der  Verletzung  Hauteruptionen,  die  seitdem 
sowohl  örtlich  rezidivierten,  als  auch  an  anderen  Stellen  des  rechten 
Ober-  und  mehr  noch  Unterarms  auftraten  und  sich  dadurch  auszeichnen, 
dass  auf  mehr  oder  weniger  entzündeter  Basis  gruppierte  papulöse, 
häufig  sehr  schnell  vesikulös  werdende  Effloreszenzen  entstehen,  die 
kurze  Zeit  nach  ihrem  ersten  Auftreten  gangränös  werden  und  mehr 
oder  weniger  grosse,  oft  ziemlich  tiefe  ulceröse  Defekte  der  Haut  erzeugen. 
Das  Resultat  dieser  immerwährend  rezidivierenden,  in  ihrer  äusseren 
Erscheinungsform  an  Herpes  zoster  gangraenosus  erinnernden  Plaques 
sind  eine  grosse  Anzahl  aggregierter  Narben  am  rechten  Arm,  die  alle 
gleichmässig  erscheinen,  teils  weissglänzend,  teils  etwas  hypertrophisch 
und  keloidartig. 

Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Poliklinik  fanden  wir  eine 
grössere  Anzahl  frischer  Plaques  am  rechten  Arm  vor  und  konnten  den 
typischen  Entwicklungsgang  mit  unseren  Augen  verfolgen.  Auch  unter 
Occlusivverbänden  kam  es  zu  neuen  Eruptionen,  sodass  uns  ein  arte- 
fizielles  Element  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich  ist.  Es  handelt  sich 
also  in  unserem  Falle  um  eine  Affektion,  die  in  die  Gruppe  der  als 
multiple  neurotische  Hautgangrän  bezeichneten  Affektionen  gehört  und 
wohl  die  meiste  Ähnlichkeit  mit  dem  Krankheitsbilde  hat,  (ins  Kaposi 
als  Herpes  zoster  gangraenosus  atypicus  hystericus  beschrieben 
hat.  Nur  treten  die  nervösen  Momente  hier  nicht  sehr  auffallend  hervor. 
Objektive  Veränderungen  des  Nervensystems  sind  jedenfalls  zur  Zeit 
nicht  nachweisbar.  Bezüglich  der  Ätiologie  muss  man,  wenn  man  eine 
arteiizielle  Läsion,  wofür  bisher  nichts  spricht,  ausschliessen  will,  daran 
denken,  ob  etwa  die  Verbrennung  am  linken  Handrücken  die  Ursache 
ist,  vielleicht  derart,  dass  einer  aszendierenden  Neuritis  des  linken 
Armes  eine  deszendierende  Neuritis  des  rechten  Armes  gefolgt  ist. 
Diese    Auffassung   ist  jedoch    sehr   unwahrscheinlich,    da    die    jetzt   be- 
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stehende  Affektion  erst  4  Jahre  später  zuerst  bemerkt  wurde  und  zwar 
kurze  Zeit,  nachdem  Pat.  den  Hundebiss  erlitten  hatte.  Erst  da  traten 
in  der  Umgebung  der  Bisswunde  die  ersten  Herde  auf,  sodass  also  die 
Annahme  wahrscheinlicher  ist,  dass  diese  Verletzung  bezw.  die  daraus 
resultierende  Narbe  als  auslösendes  Krankheitsmoment  betrachtet  werden 
kann.  Dafür  sprechen  auch  ähnliche  Erfahrungen  aus  der  Literatur,, 
in  welchen  über  üautgangrän  im  Anschluss  an  Traumen  berichtet 
worden  ist. 

In  dem  zweiten  Falle  hier  handelt  es  sich  um  eine  Kombi- 
nation  einer  an  Lupus  erythematodes  erinnernden  Hautveränderung 
mit  stark  ausgeprägter  Acne  rosacea,  wobei  höchstwahrscheinlich 
Erfrierung  das  auslösende  Moment  gebildet  hat.  Ausserdem  bestehen 
an  dem  äusseren  Rand  beider  Ohrmuscheln  Narben,  die  sowohl  als 
Residuen  einer  früher  erlittenen  Erfrierung,  als  auch  als  abgeheilter  Lupus 
erythematodes  gedeutet  werden  können.  Für  die  Diagnose  des  Lupus 
erythematodes  der  Nase  sprechen  dio  bei  Lampenlicht  jetzt  schlecht 
sichtbaren    plaqueartigen  Infiltrate    mit   leichter  zentraler  Hautatrophie. 

Diskussion  über  Fall  1. 

Herr  Rosenthal:  Ohne  die  Diagnose  des  Kollegen  Ledermann  an- 
zweifeln zu  wollen,  möchte  ich  doch  aussprechen,  dass  man  mit  der  Diagnose 
der  idiopathischen  multiplen  Haatgangrän  recht  vorsichtig  sein  muss.  Ich 
erinnere  mich  ans  meiner  Studienzeit  in  Wien  eines  Falles,  in  welchem  eine 
Diskussion  zwischen  dem  alten  Hebra  und  Kaposi  stattfand.  Letzterer 
stellte  einen  Fall  als  Herpes  zoster  gangraenosa  vor,  während  Hebra  ihn 
für  eine  Laugenverbrennung  bei  einer  Wäscherin  erklärte.  Auch  diese 
Patientin  ist  Wäscherin,  es  ist  doch  möglich,  dass  ein  gewisser  Zusammen- 
hang zwischen  der  Affektion  und  dem  Beruf  besteht. 

Herr  Saalfeld  fragt  Herrn  Led ermann  nach  der  Art  der  bisher 
von  ihm  angelegten  Verbände. 

Herr  Ledermann:  Es  waren  Salbenverbände,  die  von  mir  selbst  an- 
gelegt und  wieder  abgenommen  wurden. 

Herr  Saalfeld  schlägt  vor,  Zinkleim-  oder  Peptonpasten verbände  zu 
machen,  da  vielleicht  ein  solcher  Verband  eher  zu  einer  sicheren  Diagnose 
und  zur  Heilung  führen  würde. 

Herr  Lasser  erklärt  den  Fall  als  ganz  genau  entsprechend  dem  Bild 
des  Herpes  zoster  atypicus,  wie  es  z.  B.  von  Doutrelepont  geschildert  und 
mehrfach  von  ihm  selbst  beobachtet  ist.  Artefakt  ist  sicher  auszuschliessen. 
Dass  hier  zufällig  eine  Laugenverbrennung  den  Anstoss  gab,  darauf  kommt 
es  nicht  an;  in  anderen  Fällen  ist  es  Verbrennung  mit  einer  Schwefelholz- 
kuppe, beiDoutrelepont  ein  Nadelstich,  in  einem  anderen  Falle  ein  Hundebiss. 

Herr  Ledermann:  Wir  haben  uns  auch  die  Frage  vorgelegt,  ob  eine 
traumatische  Ursache  vorliegt.  Aber  einmal  hat  sich  die  Krankheit  unmittelbar 
an  die  Verletzung  angeschlossen.  Andererseits  ist  die  Patientin,  deren  ganze 
Existenz  durch  die  oft  notwendige  Arbeitseinstellung  gefährdet  ist,  von  dem 
sehnlichsten  Wunsche  erfüllt,  geheilt  zu  werden.  Ausserdem  ist  das  Krank- 
heitsbild selbst  ein  absolut  typisches  und  der  Entwicklungsgang  der  Einzel- 
efüoreszenz  stets  so  gleichmässig,  dass  ein  Trauma  sehr  unwahrscheinlich  ist. 

Herr  Lesser  betont,  dass  Hebra  vor  allem  Anstoss  genommen  hat 
an  der  Bezeichnung  Herpes  zoster,  weil  er  niemals  einen  rezidivierend  auf- 
tretenden Prozess  als  Herpes  zoster  anerkennen  wollte.  Der  Name  ist  auch 
nicht  sehr  glücklich  gewählt,  aber  zweifellos  handelt  es  sich  um  eine 
neurotische  Gangrän. 
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Diskussion  über  Fall  2. 
Horr  Lese  er  bezweifelt  die  Diagnose  Lupus  erythematodes. 

4.  Herr  Blaschko:    Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Wie  schwierig  es  ist,  im  Einzelfall  festzustellen,, 
ob  es  sich  um  neurotische,  hysterische  oder  um  artefizielle  Hautaffektionen» 
handelt,  haben  wir  in  den  letzten  Sitzungen  wiederholt  gesehen.  Ich 
habe  deshalb  geglaubt,  die  mir  durch  den  Kollegen  Alfred  Meyer  ge- 
botene Gelegenheit  zweier  ganz  gleichartigen  Fälle  solcher  eigentüm- 
lichen, wahrscheinlich  neurotischen  Hautaffektion  nicht  vorübergehen 
lassen  zu  sollen. 

Leider  ist  nur  einer  derselben  erschienen,  eine  45  jährige  Damer 
welche  ihrer  Anamnese  nach  ausserordentlich  hysterisch  ist.  Sie  ist 
vor  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  6/4  Jahre  lang  gelähmt  und 
anästhetisch  auf  beiden  Beinen  gewesen,  hat  im  Krankenhaus  gelegen, 
ist  ungeheilt  entlassen  und  dann  plötzlich  „auf  einen  Ruck"  gesund 
geworden.  Auch  jetzt  bestehen  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  welche 
Zweifel  an  dem  hysterischen  Charakter  der  Patientin  absolut  nicht  auf- 
kommen lassen.  Nun  leidet  sie  seit  6/i  Jahren  an  einem  eigentümlichen 
Ausschlag  auf  dem  behaarten  Kopf  (der  zufällig  genau  mit  dem  der 
anderen  Patientin  übereinstimmt).  Es  treten  kleine  erythematöse 
Fleckchen  auf,  es  bildet  sich  eine  kleine  Blase,  die  später  verheilt,  dann  in 
der  Nachbarschaft  eine  zweite;  die  einzelnen  Stellen  wechseln  ab,  der 
Prozess  kriecht  weiter,  und  es  kommt  schliesslich  zum  Schwund  der 
Haare  und  zu  einer  vollkommen  narbigen  Atrophie  der  Kopfhaut.  Am 
Rande  und  manchmal  in  der  alten  Narbe  bilden  sich  immer  wieder 
neue  Herde.  Die  erkrankten  Partien  sind  ausserordentlich  empfindlich. 
Bei  Berührung  mit  dem  Finger  zuckt  die  Patientin  sofort  zusammen. 
Es  ist  möglich,  dass  die  Patientin  sich  dort  mit  dem  Nagel  kratzt,  aber 
dadurch  nilein  sind  die  Efüoreszenzen  nicht  zu  erklären. 

Um  was  es  sich  im  vorliegenden  Fall  handelt,  kann  ich  mit  Be- 
stimmtheit nicht  sagen.  Aus zusch Hessen  ist  ein  serpiginöses  Syphilid;  ganz 
abgesehen  davon,  dass  die  Anamnese  Lues  nicht  nachweist,  bemerke  ich, 
dass  unter  Jodkaligebrauch  der  Zustand  sich  verschlimmerte.  Ich  glaube 
auch,  dass  der  ganze  Charakter  des  Exanthems,  das  doch  im  wesentlichen 
aus  ganz  oberflächlichen  Bläschen  mit  stark  nässendem,  spiegelndem 
Grunde  besteht,  gegen  dieses  spricht.  Ob  es  sich  um  ein  wirkliches 
neurotisches  Exanthem  handelt,  oder  ob  die  Patientin  die  Affektion 
artefiziell  hervorruft,  kann  ich  nicht  sagen.  An  ein  echtes  Trauma  hat 
sich  dieselbe  nicht  angeschlossen,  sodass  man  ihn  nicht,  wie  in  dem 
Ihnen  neulich  gezeigten  Falle,  als  „traumatische  Dermatoneurose" 
bezeichnen  kann:  aber  man  darf  vielleicht  annehmen,  dass  bei  Hysterischen 
schon  ganz  unbedeutende  Anlässe,  eine  kleine  Acnepustel  oder  dergl., 
die  sich  zufällig  auf  dem  Kopf  entwickelt  hat,  die  Rolle  des  Traumas 
spielt,  d.  h.  im  Anschluss  an  eine  fast  unbedeutende  Hautaffektion  sich 
ein  chronischer  neurotischer  Prozess  entwickelt. 

Diskussion. 

Herr  Immerwahr:  Ich  wollte  nur  fragen,  ob  die  Patientin  an  Jucken 
auf  dem  Kopfe  leidet;  denn  was  man  sieht,  Bind  hauptsächlich  Kratzeffekte. 
An   jeder  Stelle    sieht  man    deutlich  Spuren    der  Nägel;  vielleicht   sind    die 
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Effloreszenzen    durch  Reiben    und  Scheuern  hervorgerufen  und  nachher  auf- 
gekratzt worden. 

Herr  Blaschko:  Nein,  die  Patientin  hat  kein  Jucken,  sondern  ausser- 
ordentlich heftiges  Brennen.  Das  würde  das  Kratzen  erklären,  und  ich 
bin  überzeugt,  dass  sie  sich  gelegentlich  kratzt.  Aber  ich  habe  frische 
Eruptionen  gesehen,  die  nicht  den  Eindruck  machten,  als  ob  sie  mit  dem 
Nagel  gekratzt  wären. 

Herr  Ledermann:  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  dass  solche 
Affektionen  auch  manchmal  auf  wirklich  direkt  nachweisbarer  nervöser 
Grundlage  entstehen.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  die  Affektion 
der  Kopfhaut  als  erstes  Symptom  eines  sich  intrakraniell  entwickelnden 
Tumors  entstanden  war. 

5.  Herr  Ho  11  st  ein:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  diese  Patientin  mit  Lupus 
des  Stammes  und  der  Extremitäten  vorzustellen,  erstens  wegen  der 
ausserordentlichen  Grösse  und  weil  der  Fall  Anlass  gab  zu  diagno- 
stischem Zweifel,  ob  nicht  vielleicht  eine  inveterierte  Syphilis  vor- 
liegen könne.  Sie  sehen  ein  ausserordentlich  grosses  Infiltrat,  das  fast 
die  ganze  linke  Seite  des  Gesässes  einnimmt,  und  ein  zweites,  nicht  viel 
kleineres,  am  rechten  Oberschenkel.  Ausserdem  bestehen  grosse  Narben 
an  beiden  Armen  und  auch  solche  auf  dem  Brustbein.  Dieselben  sind 
ganz  glatt,  enthalten  absolut  keine  Reste  von  Lupusknötchen  und  sind 
auch  von  autoritativer  Seite  als  syphilisverdächtig  betrachtet  worden, 
weshalb  Jodkali  gegeben  wurde.  Wenn  es  sich  auch  mit  Rücksicht  auf 
die  Narben  am  Halse  und  die  Ankylose  in  dem  Schultergelenk  um 
Tuberkulose  handelt,  so  wäre  es  doch  möglich,  dass  sich  inveterierte 
Syphilis  bei  einer  Tuberkulösen  zeigte,  denn  es  sind  solche  alten  In- 
filtrate lupöser  Natur  kaum  zu  unterscheiden  von  alten  syphilitischen 
Infiltraten. 

Nun  hat  sich  Jodkali  als  absolut  wirkungslos  erwiesen,  und  die 
mikroskopische  Untersuchung  hat  ein  so  deutliches  Bild  von  Lupusknoten 
mit  zahlreichen  Riesenzellen  ergeben,  dass  ich  glaube,  an  der  Diagnose 
Lupus  festhalten  zu  müssen. 

6.  Herr  Hoff  mann  demonstriert  einen  Fall  von  akuter  Dermatitis 
infolge  von  Primula  obconica  sowie  eine  Patientin  mit  einer  bereits 
abgelaufenen,  durch  Scilla  maritima  hervorgerufenen  Hautent- 
zündung, von  welcher  mikroskopische  Präparate  vorgezeigt  werden. 
(Der  Vortrag  wird   als  Originalartikel   in    dieser  Zeitschrift   erscheinen.) 

Diskussion. 

Herr  Lobs  er  erwähnt,  dass  Scilla  maritima  nicht  nur  als  Volksmittel 
sondern  früher  als  mildes  Vesicans  benutzt  wurde. 

7.  Herr  Wechsel  mann:  Pseudoalopecia  atrophicans  crustosa 

mit  Krankenvorstellung. 

Bei  dem  16jährigen  Patienten  sieht  man  auf  der  dunkelblond  be- 
haarten, mit  mehlartigen  Schuppen  bedeckten  Kopfhaut  mehrere  alopecische 
Herde,  welche  sich  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  durch  ihre  unregel- 
mäßige Form  und  ihre  buchtigen  Ränder  von  der  gewöhnlichen  Area  Celsi 
unterscheiden.  Der  fiauptfleck,  in  der  Mitte  des  Vorderkopfs  gelegen  und 
etwa  bis  zur  Höhe  des  Scheitels  reichend,  ist  länglich  und  besteht  aus  einem 
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fünfmarkstück grossen  vorderen  und  markstückgrossen  hinteren  Abschnitt; 
die  Haut  erscheint  blass,  von  leichtem  Glanz,  fühlt  sich  hart  an  and  Hegt 
straff,  wenig  verschieblich  der  Unterlage  an;  am  Rand  findet  sich  eine  rote, 
nnr  leicht  infiltrierte  schmale  Zone;  der  ganze  Fleck  ist  im  wesentlichen 
kahl,  nur  sehr  wenige  Haare  ragen  vereinzelt  oder  in  Grappen  von  2  bis 
3  Stock  ans  den  Follikeln  heraus,  an  ihren  Austrittsstellen  eingescheidet  von 
einer  bräunlichen  krustosen  Masse,  womit  früher  der  ganze  Fleck,  jetzt  nur 
noch  der  rötliche  Rand  bedeckt  ist. 

Ähnliche  kleinere  Flecke  finden  sich  noch  über  dem  linken  Ohr, 
während  solche,  wo  der  Haaransfall  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten  ist, 
sich  über  dem  rechten  Ohr  und  in  der  Mitte  des  Oss.  occipit.  finden.  Die 
leicht  zu  epilierenden  Haare  erweisen  sich  als  dünife,  marklose,  an  der  Spitze 
zerfaserte  Kolbenhaare. 

Bei  Entfernung  der  erwähnten  krustosen  Auflagerungen  kommt  eine 
rötlich- bläuliche,  leicht  feuchte  (nicht  nässende)  dünne  .Epidermis  von 
spiegelnder  Oberfläche  zum  Vorschein;  an  einzelnen  —  wohl  den  verödeten 
Follikeln  entsprechenden  Stellen  —  senken  sich  die  Krusten  in  Form  von 
hirsekorngrossen  Zapfen,  die  bei  ihrer  Entfernung  eine  kleine  flache  Mulde 
zurücklassen,  in  die  Haut  ein. 

Die  Affektion  soll,  wie  der  Patient  als  sicher  au  gibt,  seit  seinem 
2.  Lebensjahre  bestehen,  zeitweise  geheilt,  zeitweise  rezidiviert  sein. 

Zum  Zweck  der  histologischen  Untersuchung  wurden  zwei  Stuckchen 
Haut,  eines  aus  dem  Rand  des  grossen  Fleckes,  eines  aus  dem  frischeren 
Fleck  über  dorn  linken  Ohr,  exzidiert  und  nach  verschiedenen  Methoden 
(Hämatoxylin  -  Eosin,  Weigert,  Pranter,  van  Gieson,  Unna  Plasma- 
zellen, Elacin)  etc.  gefärbt.     Die  Untersuchung  ergab  folgende  Verhältnisse: 

Die  Epidermis  erscheint  auf  den  ersten  Blick  von  normaler  Dicke,  an 
einzelnen  Stellen  sogar  etwas  stärker  als  normal,  was  sich  durch  eine  deut- 
liche ödematöse  Aufquellung  des  Rete  Malpighi  trotz  eines  gewissen  Schwundes 
der  Hornschicht  erklärt.  Auf  der  freien  Oberfläche  ist  eine  krümlige,  keine 
feinere  Struktur  zeigende  Masse  aufgelagert,  unter  welcher  eine  aus  mehreren 
Lagon  gebildete,  aus  länglich  eckigen  kernlosen  Hornzellen  bestehende  Schicht 
sich  befindet.  Diese  beiden  Schichten  greifen  in  ziemlich  regelmässigen  Abständen 
in  die  Unterlage  ein  und  bilden  an  diesen  Stellen,  welche  den  Haarfollikeln 
entsprechen,  Verdickungen.  Die  Haarbälge  sind  entweder  ohne  Haar  und 
bilden  einen  von  den  oben  geschilderten  Hörn-  und  Krustenmassen  um- 
schlossenen Hohlraum  oder  tragen  ein  pigm«ntloses,  markloses  Kolbenhaar, 
welches  zumal  in  Querschnitten  als  ein  aus  Röhrenbündeln  zusammengesetztes 
oder  richtiger  in  solche  sich  auffaserndes  Gebilde  erscheint.  Talgdrüsen 
konnte  ich  niemals  finden. 

Das  Stratum  granulosum  fehlt  entweder  vollständig  oder  besteht  nur 
aus  1 — 3  Lagen  stumpfpolygonaler,  geblähter,  nnr  wenig  grobgekörntes 
Keratohyaiin  enthaltender  Zellen.  Die  Zellen  des  Stratum  spinosum  sind 
gebläht  nnd  zeigen  grosse,  runde,  kemkörperchenhaltige  Kerne,  welche  von 
einer  hellen  Zone  umgeben  sind  (beginnende  Vakuolenbildung  um  die  Kerne). 
Die  Basalzellschicht  ist  normal,  ebenso  die  Bildung  der  Epidermiszapfen 
und  der  entsprechenden  Cutispapillen. 

Lympho-  oder  Leukozyten  finden  sich  in  diesen  Schichten  nicht. 

Die  Cutis  besteht  aus  einem  massig  kernreichen  Bindegewebe,  in  dessen 
oberen  Teil  die  oben  geschilderten  veränderten  Haarbälge  sichtbar  sind 
während  die  tieferen  Lagen  die  scheinbar  normalen  Schweissdrüsenknäuel 
aufweisen.  Nur  im  oberen  Teil  des  Bindegewebes,  unterhalb  der  Epidermis- 
zapfen, findet  sich  eine  ziemlich  dichte,  ganz  aus  Lymphozyten  gebildete 
Infiltration;  diese  zeigt  sich  im  Querschnitt  vornehmlich  halbmondförmig, 
meist  nur  an  einer  Seite  dem  bindegewebigen  Teil  des  Haarbalges  angelagert, 
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im  Längsschnitt  sieht  man  diese  Infiltrate  als  mächtige  Blöcke  zwischen  zwei 
Haarbälgen  gelagert.  Teilweise  gehen  Ton  diesen  Infiltraten  arme  1  förmige 
PorUätze,  Ge fassen  entsprechend,  aus;  auch  sieht  man  vereinzelt  perivaskuläre 
Infiltrate  auch  sonst.  Plasma-,  Mast-  oder  Riesenzellen  fehlen.  Das  elastische 
Gewebe  fehlt  in  der  oberen  Hälfte  der  Cutis  vollständig;  nicht  eine  Faser 
ist  nachzuweisen,  während  in  Höhe  der  Schweissdrüsenknänel  ein  über  die 
Norm  dichtes  d  innes  Fasernetz  sich  findet,  welches  den  Eindruck  erweckt, 
als  ob  teilweise  elastische  Fasern  vom  Infiltrat  dorthin  zusammengedrängt 
wären.     Elacin  lässt  sich  nirgends  nachweisen. 

Es  bandelt  sich  demnach  sowohl  nach  dem  klinischen,  wie 
nach  dem  histologischen  Befund  um  eine  Entzündung  des  Corinna, 
welche  ödem,  mangelhafte  Yerhornang  in  and  Krastenbildang 
auf  der  Epidermis,  Atrophie  der  Haarbälge,  Talgdrüsen  und 
Schwand  des  elastischen  Gewebes  im  oberen  Teil  der  Cutis 
herbeiführt  und  mit  Narbenbildung  ausheilt.  Der  Prozess 
gehört  offenbar  in  die  Gruppe  der  „Ulerytheme"  [Unna  (1)] 
Da  man  sowohl  nach  dem  klinischen  wie  histologischen  Be- 
fund Lupus  erythematodes  ausschliessen  kann,  so  kommen  nur 
die  unter  verschiedenen  Namen,  Alopecie  pseudocicatricielle 
Besnier,  Folliculi  te  e'pilante,  de'calvante  Quinquaud, 
Pseudopelade  Brocq  beschriebenen,  eng  zusammengehörigen 
Krankheitsbilder  in  Betracht,  von  welchen  unser  Fall  eine  durch 
die  auffallige  Erustenbildung  etwas  differierende  Abart  darstellt. 
Literarhistorisch  ist  zu  erwähnen,  dass  zuerst  Lailler  in  einer 
These  seines  Schülers  Courreges  (2)  auf  diese  Affektionen  hin- 
gewiesen hat  und  dass  später  Brocq  (3),  Quinquand  (4), 
Besnier  (5),  Robert  (6),  Dubreuilh  (7),  Niclot  (8), 
Heuss  (9),  vor  allen  aber  Ducrey  und  Stanziale  (10)  in 
einer  ausführlichen,  schöne  farbige  Tafeln  enthaltenden  Ab- 
handlung diese  Affektionen  behandelt  haben.  Im  wesentlichen 
handelt  es  sich  bei  den  klinischen  Unterscheidungen  darum,  ob  der 
Alopecie  überhaupt  eine  Entzündung,  bloss  eine  erythematöse 
Entzündung  oder  ein  akneähnlicher  Prozess  vorangeht.  Meines 
Erachtens  sind  diese  Unterschiede  nicht  von  ausschlaggebender 
Bedeutung;  als  das  Wesentliche  erscheint  mir,  dass  sich  an  gering- 
fügige zirkumskripte,  oft  nicht  einmal  klinisch  nachweisbare 
—  aber  doch  vorhandene  — ,  für  gewöhnlich  mit  Restitutio  in 
integrum  endigende  Entzündungsprozesse  in  weiter  Ausdehnung, 
weit  über  das  entzündete  Gebiet  hinaus,  wie  dies  besonders  schön 
die  von  Ducrey  und  Stanziale  abgebildeten  Fälle  zeigen,  eine 
wahrscheinlich  durch  den  Untergang  des  elastischen  Gewebes  ein- 
geleitete Narbenbildung  und  Atrophie  anschliesst.  Ich  habe  auf 
die  Art  der  diese  Vorgänge  veranlassenden  Noxe  in  meiner 
Arbeit    „über  Liehen  atrophicus  und  andere  makulöse  Atrophien 
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der  Haut"  (11)  hingewiesen  und  für  manche  Fälle  ein  gelöstes 
Tuberkulosetoxin  als  Ursache  als  nicht  ganz  unwahrscheinlich 
hingestellt.     Auch  in  meinem  Falle  liegt  Skrophulose  vor. 

Hinsichtlich  des  histologischen  Befundes  sei  noch  erwähnt, 
dass  in  einigen  Fällen  von  Ducrey  und  Stanziale  sich  ganz 
analoge  Veränderungen,  speziell  Fehlen  der  Talgdrusen,  hydropische 
Degeneration  der  Zellen  des  Rete  Malpighi,  Zusammensetzung  des 
Infiltrats  aus  Lymphozyten  finden,  während  andere  Fälle  geringe 
Differenzen  zeigen.  Der  Schwund  der  elastischen  Fasern  ist 
nirgends  erwähnt,  da  die  Untersuchungen  meist  älteren  Datums 
sind;  nur  Sack  (12)  gibt  denselben  Befund  für  Ulerythema 
sycosiforme. 
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8.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Micbelson  (als 
Gast):  Ober  das  Vorkommen  von  idiopathischer  Orchitis,  mit 
Krankenvorstelluog. 

Herr  Rosenthal  gibt  zunächst  eine  karze  Rekapitulation  des  Michol- 
sonschen  Vortrags  aod  führt  aas:  Ich  habe  diesen  Dingen  seit  längerer 
Zeit  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  und  mehrere  einschlägige 
Fälle  gesehen.  Ein  Patient  war  ein  Kollege,  der  plötzlich  eine  sehr  heftige 
Epididymitis  bekam.  Er  war  verheiratet,  eine  Gonorrhoe  war  niemals  da- 
gewesen, kein  Trauma  war  vorangegangen,  und  es  war  absolut  keine  Ursache 
für  die  Hodenentzündung  aufzufinden.  Die  Epididymitis  verlief  wie  ge- 
gewöhnlich. Nach  kurzer  Zeit  wollte  sich  der  Kollege  in  eine  Lebens- 
versicherung aufnehmen  lassen;  bei  dieser  Gelegenheit  konstatierte  der 
untersuchende  Arzt  eine  Cystitis.  Die  Diagnose  war  irrig;  es  handelte  sich 
vielmehr  um  eine  Pyelitis  calculosa.  Der  Kollege  wurde  operiert,  der  Calculus 
entfernt,  und  seit  langer  Zeit  ist  eine  vollständige  Gesundung  eingetreten. 
Es  scheint  sich  schon  bei  der  Erkrankung  des  Testis  um  Infektion  von 
Seiten  der  Niere  gehandelt  zu  haben;  man  kann  annehmen,  daes  von  dem 
Nierenbecken  aus  Bakterien  direkt  in  die  Blase  und  von  dort  in  die  Urethra 
gelangt    sind,  von    wo  sie    mittelst    der  Lymphbahnen    in    die  Testes,  genau 
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so  wie  bei  der  gonorrhoischen  Infektion,  wanderten.  Auch  die  Fälle  von 
Orchitis  im  Verlaufe  der  Parotitis  gehören  unbedingt  hierher.  Ich  kann  mit 
dem  Herrn  Vortragenden  darin  nicht  übereinstimmen.  Man  kann  diese 
Fälle  nicht  deshalb  von  der  Orchitis  idiopathica  trennen  wollen,  weil  das 
Fieber  verschieden  hoch  ist.  Bei  gonorrhoischer  Epididymitis  treten  akute  und 
subakute  Fälle  mit  stärkerem  unt|  geriugerem  Fieber,  auch  ohne  Fieber  auf. 
Kurzum,  das  Fieber  kann  nicht  als  Unterscheidungsmerkmal  gelten. 

Wie  sind  diese  Fälle  bei  Parotitis  zu  erklären?  Wir  wissen,  dass 
bei  der  Parotitis  die  Infektion  von  der  Wangenschleimhaut  ausgeht  — 
der  Krankheitserreger  ist  ja  bekannt  —  die  Frage  ist  nur,  ob  bei  der 
Erkrankung  des  Hodens  eine  Metastase  resp.  eine  Embolie  vorliegt  oder 
ob  die  Bakterien  durch  den  Urin  ausgeschieden  werden.  Nach  meiner 
Überzeugung  ist  die  Entstehung  genau  dieselbe,  wie  bei  der  Gonorrhoe. 
Nachdem  die  Bakterien  der  Parotitis  durch  die  Nieren  ausgeschieden  und 
in  die  Blase  gelangt  sind,  werden  sie  mit  dem  Urin  in  die  Urethra  be- 
fördert und  infizieren  mittelst  der  Lymphbahnen  die  Testis  resp.  die  Epidi- 
dymis. Bei  anderen  Infektionskrankheiten  gehören  übrigens  Orchitiden 
und  Epididymitiden  ebenfalls  nicht  zu  den  Seltenheiten,  in  erster  Reihe 
beim  Typ hus.  Schon  Liebermeister  hat  1869  und  1870  in  einer  Zusammen- 
stellung in  200  Fällen  von  Typhus  3  Fälle  von  Orchitis  aufgezählt;  ferner 
finden  sich  Hodenentzündungen  bei  Variola,  Erysipel,  akutem  Gelenkrheuma- 
tismus und  eitrigen  Nierenentzündungen.  Alle  diese  Fälle  scheinen  zusammen 
zu  gehören.  Meine  Annahme  wird  besonders  dadurch  gestützt,  dass,  wie 
wir  aus  neuester  Zeit  wissen,  die  Typhusbazillen  durch  den  Urin  aus- 
geschieden werden.  Diese  Tatsache  erklärt  das  Auftreten  der  Orchitis  und 
Epididymitis  in  der  einfachsten  Art,  denn  es  wäre  wirklich  schwer  be- 
greiflich, warum  gerade  die  Hoden  von  allen  parenchymatösen  Organen  am 
meisten  zu  diesen  sog.  Metastasen  neigen  sollten.  Ich  glaube  daher,  dass 
alle  Fälle  von  idiopathischer  Orchitis  und  Epididymitis  in  gewisser  Be- 
ziehung zusammengehören,  nicht  dadurch,  dass  der  Krankheitserreger  als 
solcher  in  allen  Fällen  derselbe  ist,  sondern  duroh  die  Art  ihrer  Entstehung, 
wie  ich  sie  schon  angedeutet  habe. 

Zum  S'chluss  möchte  ich  noch  einen  kleinen  therapeutischen  Vorschlag 
machen:  Wir  wissen,  dass  Typhusbazillen  durch  Einnahme  von  Desinfizienten, 
z.  B.  Urotropin,  innerhalb  kurzer  Zeit  aus  dem  Urin  beseitigt  werden. 
Wenn  meine  Annahme  richtig  ist,  dass  überall  die  Krankheitserreger  als 
solche  in  die  B'ase  und  von  dort  ans  erst  in  die  Testes  gelangen,  dann 
mÖ88te  ein  zu  richtiger  Zeit  angewandtes  Desinfiziens  imstande  sein,  sie  zu 
beseitigen  und  eine  Infektion  der  Epididymis  resp.  des  Testis  zu  verhüten. 
Ich  war  leider  bisher  nur  in  der  Lage,  in  einem  einzigen  Fall  von  Parotitis 
Urotropin  anzuwenden;  ich  möchte  aber  empfehlen,  in  allen  Fällen  in 
gleicher  Weise  vorzugehen.  Ist  meine  Ansicht  richtig,  so  dürften  auf  diesem 
Wege  Hodenentzündungen  bei  Parotitis  und  anderen  Infektionskrankheiten 
zu  vermeiden  sein. 

Herr  Lesser  bestreitet  nicht,  dass  der  Vorgang  sich  so  abspielen 
konnte,  wie  der  Vorredner  auseinandersetzte,  aber  bei  allen  allgemeinen 
Infektionskrankheiten  ist  doch  ein  anderer  Modus  noch  möglich,  nämlich 
die  metastatische  Entstehung  dieser  Krankheitsherde. 

Herr  Michelsona.  G.:  Ich  habe  damals  hervorgehoben,  dass  kein  Fieber 
bei  den  von  mir  beobachteten  Kranken  vorhanden  war,  und  deswegen  fühlte 
ich  mich  veranlasst,  meine  Fälle  mit  denen  Elsen b er gs  zu  vergleichen, 
der  diesen  Punkt  betonte.  Der  wenig  stürmische  Verlauf  veranlasste  mich, 
die  Krankheit  nicht  ohne  weiteres  mit  der  bei  Parotitis  vorkommenden 
Orchitis  zu  identifizieren.  Im  übrigen  habe  ich  noch  gar  nicht  viel  Fälle 
von  Epididymitis  bei  Mumps  gesehen. 
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Herr  Rosenthal:  leb  kann  natürlich  die  Möglichkeit,  dass  es  sich 
am  metastatische  Übertragungen  der  Bakterien  bandelt,  nicht  ableugnen. 
Ich  glaube  nur,  dass  man  sich  überzeugen  wird,  dass  für  gewöhnlich  bei 
diesen  Fällen  eine  metastatische  Übertragung  nicht  vorliegt.  Es  ist  wirklich 
nicht  verständlich,  warum  gerade  nur  in  die  Testes  eine  Metastase  statt- 
finden soll.  Der  von  mir  angegebene  Modus  scheint  mir  viel  wahrschein- 
licher, bietet  doch  die  Gonorrhoe  das  Exemplum  katexoehen  für  diese  Ent- 
stehung. Ich  glaube  auch,  dass  bei  der  Metastase  das  klinische  Bild  ein 
ganz  verschiedenes  ist. 

Sitzung  vom  5.  Juli   1904. 
Vorsitzender  Herr  Lesser.  Schriftführer  Herr  Saal  fei  d. 

Herr  Lesser:  Meine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  wiederum  eine 
traurige  Nachricht  mitzuteilen:  ein  hervorragender  italienischer  Kollege, 
unser  korrespondierendes  Mitglied,  Prof.  Scarenzio  in  Padua,  ist  ge- 
storben. Seine  Arbeiten  sind  Ihnen  bekannt.  Am  bekanntesten  ist 
die  Einführung  der  Kaiomelinjektionen,  und  erst  vor  kurzem  ist  er  da- 
für auch  von  unserer  Seite  geehrt  worden.  Wir  haben  ein  Beileids- 
telegramm an  die  Familie  abgeschickt,  und  es  ist  auch  der  Dank  dafür 
bereits  eingetroffen. 

(Die  Anwesenden  erheben  sich  von  den  Plätzen.) 

Als  Mitglieder  aufgenommen  sind  die  Herren  Röscher  und 
T  reit  ei.  Herr  Thal  mann  ist  wegen  Verzugs  nach  ausserhalb  aus- 
getreten. 

Als  Gast  anwesend  ist  Herr  Pasini. 

1.  Herr  Theodor  Mayer:  Krankenvorstellungen. 

a)  Meine  Herren!  Ich  hatte  schon  einmal  die  Ehre  —  wenn  ich 
nicht  irre,  in  der  Aprilsitzung  d.  J.  —  Ihnen  diese  Patientin  vorstellen 
zu  dürfen.  Damals  hatte  ich  die  Diagnose  „Tuberculides  papulo- 
necrotiques  Hallopeau"  gestellt.  Ein  grosser  Teil  der  Herren  war  mit 
deiselben  einverstanden,  doch  liess  sich  vereinzelt  auch  Widerspruch 
hören.  Dieser  gründete  sich  z.  T.  darauf,  dass  anscheinend  die 
Affektion  eine  zu  ephemere  wäre.  Dem  entgegnete  ich  damals  mit 
dem  Hinweise,  dass  bei  subjektiv  so  unscheinbaren  Manifestationen  der 
Anamnese  weniger  Bedeutung  beizumessen  sei.  Tatsächlich  bat.  nun 
unsere  längere  Beobachtung  gezeigt,  dass  es  sich  um  sehr  langsam 
entstehende  und  langsam  involvierende  Krankheitserscheinungen  handelte. 
Einzelne  Effloreszenzen  haben  einen  Entwicklungszyklus  von  über  sechs 
Wochen  gehabt,  erst  allmählich  verloren  sie  sich  unter  ziemlich  indifferen- 
ter Behandlung.  Heute  möchte  ich  Ihnen  die  charakteristischen  Narben 
zeigen,  von  denen  besonders  die  am  Handrücken  Beachtung  verdienen. 
Sie  zeichnen  sich  aus  durch  die  periweisse  Farbe,  die  Art,  wie  sie  in 
die  Haut  hineingesprengt  erscheinen,  und  die  feine  rötlich  braune 
Lisi  er  e  an  den  Rändern. 

Diskussion: 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  Herrn  Mayer  fragen,  welchen  dia- 
gnostischen Schluss  er  aus  diesen  „charakteristischen*4  Narben  zieht. 

Herr  Theodor  Mayer:  Das  Charakteristische  liegt,  wie  schon  an- 
gedeutet,  in   der  Lokalisation,    dem  Verlauf,   der  perlweisson  Farbe  und  der 
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feinen    bräunlich  raten  Lisiere,  welche  die  Narben  gegen  die  Umgebung  ab- 
grenzt. 

Herr  Theodor  Mayer:  b)  Dieser  Patient  aus  der  Klinik  Herrn 
Professor  Lnssars  zeigt  eine  Affektion,  die  rings  um  die  Augen 
lokalisiert  ist  und  auf  den  ersten  Blick  verglichen  werden  kann  mit 
einem  Übel,  das  wir  nicht  so  gar  selten  neben  Psoriasis  capillitii  sich 
entwickeln  sehen,  und  für  welches  Lassar  sonst  den  Ausdruck 
„  Psoriasis  orbicularis"  zu  gebrauchen  gewohnt  ist.  Hier  jedoch 
handelt  es  sich  trotz  der  oberflächlichen  Ähnlichkeit  um  ein  anderes. 
Es  fehlt  die  für  Psoriasis  charakteristische  Schuppenbildung,  und  es 
zeigt  sich  zudem,  was  Psoriasis  niemals  erkennen  lässt,  eine  Atrophie 
der  Haut,  die  besonders  in  den  mittleren  Partien  ziemlich  auffällig .  ist. 
Die  wenigen  vorhandenen  Schuppen  sind  zart,  von  aschengrauer  Farbe 
und  starker  Adhärenz,  so  dass  ihre  Entfernung  nur  mittelst  Pinzette, 
und  zwar  stets  zusammen  mit  einem  feinen,  einem  Follikelausgang 
entsprechenden  Zäpfchen  gelingt.  Die  besonders  am  Unterlid  sich 
zeigende  Affektion  geht  auch  auf  das  Oberlid  über;  ferner  ist  befallen 
die  Gegend  der  Superzilien.  Sie  sehen  die  Ilaare  dort  verdünnt  und 
eine  Reihe  von  feinen,  meist  follikulär  angeordneten  Narben.  Be- 
trachtet man  speziell  die  superziliare  Affektion,  so  wird  man  erinnert 
an  die  Keratosis  pilaris  von  Brocq,  welche  nach  dessen  klinischer  An- 
schauung sich  darstellt  als  eine  zarte  Röte  in  der  Gegend  der  Super- 
cilien  und  vom  Ohr  bis  zu  den  Backen,  die  einhergeht  mit  feinen 
follikulären  Hyperkeratosen  und  mit  Follikulitiden,  die  allmählich  zur 
Atrophie  führen.  Ferner  gemahnt  die  Affektion  an  das  Bild  des 
Ulerythema  ophryogenes  mit  seinem  Symptomkomplex:  Ausfall  der 
Haare,  mangelnder  Haarbildung  und  endlicher  Entstehung  feiner 
Närbchen. 

Der  vorliegende  Fall  würde  somit  einen  Belag  bilden  für  die 
von  Jadassohn  und  Jarisch  bezeugte  Unität,  bezw.  das  Ineinander- 
Übergehen  von  Lupus  erythematodes  der  Augenregion  und  Ulery- 
thema ophryogenes. 

2.  Herr  Wechselmann:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  erstens  einen  Fall 
von  Lupuscarcinom  vorzustellen.  Der  5 2 jährige  Patient  leidet  seit 
frühester  Kindheit  an  einem  Lupus,  der  nach  und  nach  die  ganze 
rechte  Wange  und  die  linke  Unterkinngegend  einnahm,  ohne  wesent- 
liche Belästigungen  zu  verursachen.  Erst  Weihnachten  1903  begann 
an  der  rechten  Wange  unten,  etwa  in  der  Mitte  des  Fleckes,  Nässen 
einzutreten,  wo  jetzt  eine  talergrosse,  zerklüftete,  papilläre  Eskreszenzen 
zeigende  Geschwulst  mit  harten  Rändern  sich  zeigt.  Pat.  soll  mit 
Röntgenstrahlen   behandelt  werden. 

Zweitens:  Diesen  Patienten  mit  syphilitischem  Primäraffekt  in 
der  Nase  am  Septum  in  Form  eines  stark  sezernierenden  Granuloms 
und  dem  dazu  gehörigen  hühnereigrossen  Bubo  in  der  Submaxillargegend. 

Patient  hat  starkes,  allgemein  verbreitetes  papulöses  Exanthem. 
An  den  Genitalien  sowie  Inguinaldrüscn  nichts  Abnormes.  Über  die 
Art  der  Übertragung  weiss  Patient  nichts  anzugeben. 

3.  Herr  Pinkus  (Krankenvorstellungen)  demonstriert  einen  16 jähr. 
Knaben,  dessen  Gesicht  an  Nase  und  beiden  Wangen  von  den  braun- 
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roten  Effloreszenzen  eines  Adenoma  sebaceum  bedeckt  ist.  Am 
Bauch  besteht  ein  Naevus  unius  lateris  in  schräg  vorwärts- abwärts 
gerichteter  Lage.  Der  obere  äussere  Teil  des  Naevus  stellt  einen 
einfachen  glatten  Pigmentfleck  dar,  der  untere  innere  einen  verrucösen 
papillären  pigmentierten  Strichnaevus. 

Die  zweite  Patientin  leidet  seit  vielen  Jahren  an  multiplen,  namentlich 
in  der  letzten  Zeit  sich  sehr  stark  an  Zahl  vermehrenden  Lipomen 
*ind  Fibrom  ata  pendula  an  Rumpf,  Nacken  und  Kopf.  Von  naevusartigen 
Bildungen  ist  nur  ein  glatter  Pigmentfleck,  etwa  halbhandtellergross, 
an  der  Rückfläche  des  linken  Oberschenkels  vorhanden. 

4.  Herr   Saalfeld:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  zwei  Fälle  von 
Dermatitis  herpetiformis  vorzustellen.  Die  eine  Patientin,  27  Jahre 
-alt,  zeigt  das  Bild,  bei  dem  das  Jucken  und  die  Erscheinungen  per- 
manent seit  längerer  Zeit,  seit  2l/a  Jahren,  bestehen,  während  bei  der 
^anderen  Patientin,  einem  19jährigen  jungen  Mädchen,  die  Affektion 
vor  drei  Jahren  begann  und  nur  in  Attacken  auftritt.  Irgend  etwas 
Abweichendes  von  dem  allgemeinen  Bild  zeigen  beide  Fälle  nicht,  aber 
ich  glaubte,  sie  aus  dem  angegebenen   Grunde  vorstellen  zu  sqllen. 

Ferner  möchte  ich  Ihnen  eine  Dame  von  32  Jahren  vorstellen, 
-die  angeblich  aus  gesunder  Familie  stammt;  sie  ist  verheiratet,  hat 
:zwei  Kinder  im  Alter  von  9  und  7  Jahren.  Die  gegenwärtige  Affektiou 
besteht  seit  drei  Jahren,  und  zwar  zeigte  sich  seit  dieser  Zeit  auf  der 
linken  Seite  der  Nase  ein  Fleck  und  innerhalb  dreier  Wochen  noch 
zwei  andere  Flecke,  der  eine  lateral  neben  dem  rechten  Auge  in  der 
Schläfengegend;  der  letzte  Fleck  auf  der  linken  Seite  oben  auf  der 
Stirn.  Ich  glaube,  die  Affektion  auffassen  zu  sollen  als  eine  Form 
Kies  Lupus  erythematodes,  diejenige,  die  Besnier  als  den  vaskulären 
Typus  bezeichnet  hat.  Die  Stellen  sind  gekennzeichnet  durch  mehr 
oder  weniger  rote  Flecken,  die  zu  gewissen  Zeiten  ziemlich  stark,  zu 
andern  weniger  gerötet  sind.  Es  zeigt  sich  bloss  dann  ein  erhabener 
roter  Wall,  subjektive  Beschwerden  hat  Pat.  nicht.  Zur  Zeit  der  Menses 
resp.  acht  Tage  vorher  werden  diese  Flecken  röter,  sie  schwellen  an, 
während  der  dreitägigen  Menses  bleibt  die  Höhe  der  Affektion  be- 
stehen und  geht  dann  allmählich  zurück.  Ich  möchte  für  diese  Fälle, 
gegenüber  dem  von  Besnier  gewählten  Namen,  die  Diagnose  „Erythema 
perstans"  vorschlagen. 

Die  bisherige,  nicht  sehr  eingreifende  Therapie  hat  gar  keinen 
Effekt  gehabt,  die  Pat.  wird  von  jetzt  ab  mit  Cantharidin  behandelt 
werden;  ich  stütze  mich  hierbei  auf  zwei  analoge  Fälle  aus  der  Praxis 
«des  Herrn  Geheimrath  Liebreich,  in  denen  die  Erscheinungen  unter 
Cantharidinbehandlung  völlig  zum  Schwinden  gebracht  wurden. 

5.  Herr  Saal  fei  d:   Krankenvorstellung. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ibnen  eine  27jährige  Patientin  vor- 
zustellen, die  an  der  Affektion,  wegen  deren  sie  mich  aufsuchte,  seit 
2l/a  Jahren  leidet.  Das  Leiden  selbst  begann  auf  der  Brust,  und 
innerhalb  3 — 4  Monaten  war    der    ganze  Körper   von  demselben  mehr 
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oder  weniger  befallen.  Es  handelt  sich,  um  es  kurz  zu  sagen,  um  eine 
„Erythrodermie  pr6mycosique",  wie  sie  uns  ähnlich  Herr  Blaschko 
jüngst  vorstellte.  Seit  einem  Jahre  leidet  Patient  ausserordentlich 
stark  an  Jucken;  seit  ca.  einem  halben  Jahre  haben  sich  eine  Reihe 
ziemlich  ausgedehnter  Lichenifikationen  eingestellt.  Besonders  interessiert 
der  Umstand,  dass  eine  Besserung  des  Juckens  und  des  erythematoden 
Prozesses  unter  interner  Chinin darreichung  eingetreten  ist,  nachdem 
die  verschiedensten  Mittel  vergeblich  dargeboten  waren.  Ich  habe 
auch  in  einem  ähnlichen  Falle  das  Gleiche  beobachtet;  hier  trat,  wo 
keine  so  ausgeprägten  Infiltrate  bestanden,  Besserung  ein,  nicht  bloss 
des  Juckens,  sondern  auch  des  lokalen  Prozesses. 

Diskussion. 

Herr  Ledermann:  Ich  habe  diesen  letzten  Fall  vor  3  Monaten  durch 
die  Freundlichkeit  des  Herrn  Saalfeld  sehen  können  und  bin  erstaunt 
Aber  die  regressiven  Veränderungen.  Es  waren  damals  grosse  erythematosa 
Plaques  vorhanden,  die  jetzt  vollständig  mit  Pigmentation  abgeheilt  sind. 
Der  Fall  ist  typisch;  besonders  charakteristisch  sind  die  flachen  Infiltrate, 
wie  sie  Eöbner  besehrieben  hat.  Diese  Stellen  scheinen  allerdings  durch 
Chinin  nicht  beeinflusst  zu  sein. 

6.  Herr  Fritz  Lesser:  Zur  allgemeinen  Pathologie  der 
Syphilis. 

Die  syphilitischen  Krankheitsprodukte  werden  in  ihrer  Ge- 
samtheit gegenwärtig  in  drei  Stadien  geschieden:  1.  den  Primär- 
affekt, 2.  die  Sekundärperiode  der  Syphilis  oder  kurz  sekundäre 
Syphilis  genannt  und  3.  die  Tertiärperiode  der  Syphilis  =  tertiäre 
Syphilis.  Wenn  wir  ganz  kurz  die  einzelnen  Klassen  charak- 
terisieren, so  stellt  der  Primäraffekt  eine  Lokalerkrankung  an 
der  Eingangspforte  des  syphilitischen  Virus  dar.  Wenn  das 
Virus  dann  von  der  Eingangspforte  aus  allmählich  in  den  Kreis- 
lauf gelangt  und  die  Syphilis  ^konstitutionell  geworden  ist,  so  ist 
die  nächste  Folge  eine  Reihe  von  Krankheitserscheinungen,  die 
die  Sekundärperiode  darstellen.  Dieselben  pflegen  frühestens  in 
der  6. — 7.  Woche  nach  der  Infektion  in  Erscheinung  zu  treten 
und  können  im  Laufe  der  nächsten  2  Jahre,  zuweilen  darüber 
hinaus,  in  mannigfachem  Wechsel  und  ohne  sich  an  irgendwelche 
Regeln  und  Gesetze  zu  binden,  dann  und  wann  wieder  hervor- 
brechen. Das  Eigentümliche  der  Sekundärerscheinungen  sieht 
man  darin,  dass  sie,  im  Gegensatz  zu  den  Symptomen  einer 
späteren  Etappe,  nur  oberflächlich  die  Organe  befallen,  gleichsam 
die  Gewebe  nur  streifen  und  in  der  Regel  die  Tendenz  zu  spon- 
taner Resorption  haben.  Sie  heilen,  meist  ohne  zu  Gewebszerstörung 
zu  führen,  glatt  ab,  ohne  Hinterlassung  von  Narben  und  sind  im 
ganzen  also  gutartig.  An  die  Sekundärperiode  der  Syphilis  reiht 
sich  die  Tertiärperiode,    deren  Beginn  gewöhnlich  in    das    dritte 
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Jahr  nach  der  Infektion  gelegt  wird  und  erst  mit  dem  Tode  des 
Individuums  ihren  Abschluss  findet.  Während  dieser  langen 
Epoche  können  zu  jeder  Zeit  Krankheitsprozesse  die  Erinnerung 
an  die  ehemalige  Infektion  wieder  wachrufen.  Dieselben  können 
alle  Organe  und  Gewebe  des  menschlichen  Organismus  ohne  Aus- 
nahme befallen  und  unterscheiden  sich  von  denen  der  Sekundär- 
periode dadurch,  dass  die  Neigung  zum  Zerfall  vorherrscht.  Das 
krankmachende  Agens  beschränkt  sich  oft  nicht  darauf,  nur  die 
Oberfläche  der  Organe  anzugreifen,  sondern  dringt  vielmehr  in 
•die  Tiefe  derselben  und  fuhrt  dann  zu  Zerstörungen  des  Paren- 
<jhyms  der  Organe.  Solche  tertiär-syphilitischen  Manifestationen 
heilen  immer  mit  Narbenbildung  ab. 

Diesen  drei  Perioden  der  syphilitischen  Krankheitserschei- 
nungen hat  die  neuere  wissenschaftliche  Forschung  noch  eine 
vierte  Gruppe  angegliedert,  welche  eine  Reihe  von  Erkrankungen 
umfasst,  denen  man  den  Namen  parasyphilitische  Krankheiten 
gegeben  hat.  Diese  parasyphilitischen  Affektionen  unterscheiden 
«ich  von  den  vorgenannten  drei  Perioden  der  Syphilis  durch 
folgende  zwei  Charakteristika:  1.  Die  Syphilis  ist  nicht  die 
•einzige  Ursache,  das  heisst  die  parasyphilitischen  Affektionen 
müssen  nicht  immer  eine  frühere  Syphilis  zur  Voraussetzung 
haben,  sondern  können  sich  auch  unabhängig  von  derselben  ent- 
wickeln. 2.  Die  parasyphilitischen  Affektionen  bleiben  durch  die 
therapeutischen  Agentien  Quecksilber  und  Jod,  auf  welche  die 
Erkrankungen  der  Primär-,  Sekundär-  und  Tertiärperiode  so 
wunderbar  reagieren,  unbeeinflusst. 

Wenn  wir  uns  die  Frage  vorlegen,  welches  denn  die  Grund- 
lage für  die  wohl   eingebürgerte   und   so  populär  gewordene  Ein- 
teilung in  primäre,    sekundäre    und  tertiäre  Syphilis    abgibt,    so 
finden  wir  als  solche  das  rein  äusserliche  Moment    der    kürzeren 
oder   längeren  Frist    seit    der  Infektion.     Die    Einteilung    der 
syphilitischen    Krankheitsformen  nach    chronologischen 
Gesichtspunkten  ist  äusserst  unbefriedigend  und  wissen- 
schaftlich unhaltbar.    Für  den  Dermatologen  mag  die  chrono- 
logische Einteilung,  da  es  sich  um  die  Lokalisation  syphilitischer 
Effloreszenzen  an  sichtbaren  Stellen  des  Körpers  handelt,  wo  der 
zeitliche  Beginn  derselben   leicht    festgestellt  werden    kann,    viel 
Bestechendes  haben.    Wenn  aber  die  Syphilis  die  inneren  Organe 
des  Körpers  befällt,  wer   kann    da    jedesmal    den  Zeitpunkt    be- 
stimmen, wann  sich  die  Erkrankung  der  Leber    oder    der  Lunge 
au    entwickeln     beginnt?       Die     chronologische    Einteilung     der 
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syphilitischen  Erkrankungen  entspricht  auch  durchaus  nicht  einem 
praktischen  Bedürfnisse,  wie  man  vielfach  sagen  hört,  denn  oft 
wird  ein  und  dieselbe  Manifestation  je  nach  der  Zeit  ihres  Auf- 
tretens bald  als  sekundäres  Syphilid,  bald  als  tertiäres  Syphilid 
bezeichnet,  und  wenn  es  gar  der  Zufall  will,  dass  an  der  zeit- 
lichen Grenze  zwischen  Sekundär-  und  Tertiärperiode  eine  syphi- 
litische Effloreszcnz  zum  Vorschein  kommt,  so  muss  natürlicher- 
weise oft  grosse  Verlegenheit  herrschen,  ob  man  die  Eruption 
zur  Sekundär-  oder  Tertiärperiode  rechnen  soll.  Eine  chrono- 
logische Einteilung  der  Syphilis  zugrunde  legen,  heisst  der 
Syphilislehre  Fesseln  anlegen,  heisst  die  Symptome  der  Krank- 
heit in  schablonenhafte  Gesetze  zwängen.  Wir  müssen  bei  der 
Klassifizierung  der  syphilitischen  Krankheitsformen  mehr  die 
Natur  der  Veränderungen,  mehr  den  pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkt  berücksichtigen.  Wir  können  in  der  Syphilislehre- 
di e  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  ebensowenig  entbehren,, 
wie  in  allen  übrigen  Zweigen  der  medizinischen  Wissenschaft. 

Im  Hinblick  darauf  hat  Virchow  im  Verlauf  der  Lue& 
zwei  Entwicklungsreihen  unterschieden: 

1.  einfach  hyperplastische  Bildungen,  welche  sich  mehr  den 
gewöhnlichen,  entzündlichen  Formen  anschliessen  und  anatomisch 
nichts  unmittelbar  für  Syphilis  Charakteristisches  haben; 

2.  die  Gummigeschwülste,  die  mehr  Analogie  mit  spezifischen 
Irritationen  darbieten. 

Die  einfach  hyperplastisehen  Bildungen  kommen  nach 
Virchow  sowohl  im  Frühstadium  der  Lues,  als  auch  im  späteren* 
Verlaufe  vor,  während  die  Gummigeschwülste  die  Spätperiode 
bevorzugen. 

Die  Virchowsche  Einteilung  hat  unter  den  Klinikern  keine 
Anhänger  finden  können,  wohl  deshalb,  weil  sie  von  zu  rein  und 
zu  grob  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkten  ausgeht  und 
daher  dem  Kliniker  zu  wenig  greifbare  Anhaltspunkte  bietet. 
Bei  einer  klinisch  brauchbaren  Klassifizierung  der  syphilitischen 
Krankheitsprodukte  müssen  neben  den  pathologisch-anatomischen- 
Veränderungen  auch  gewisse  klinische  Eigentümlichkeiten,  die 
von  der  Syphilis  quasi  gesetzmässig  innegehalten  werden,  zu 
ihrem  Rechte  kommen,  ja  bei  der  Syphilis  um  so  mehr,  als  das 
morphologische  Produkt,  wie  Vircho  w  selbst  sich  ausdrückt,  keinen 
absoluten  Wert  hat.  Nur  aus  dem  pathologisch  -  anatomischen 
Bau,  allein  aus  den  histologischen  Veränderungen  der  einzelnen 
Effloreszenzen  kann  man  ja  oft  nicht  einmal  auf  die  syphilitische 
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Natur  derselben  schliessen,  geschweige  denn'  sie  unter  die  syphi- 
litischen Manifestationen  rubrizieren.  Nicht  in  dem  morpho- 
logischen Produkt  an  sich  liegt  das  Charakteristische  des  syphil- 
itischen Prozesses,  sondern  nur  durch  seine  Entwicklung,  durch 
Betrachtung  des  Aufbaues  und  der  Ruckbildung,  durch  seine 
Geschichte,  durch  sein  Leben  bekommt  das  syphilitische  Produkt 
nach  Yirchow  seine  Bedeutung.  Die  Klinik  muss  der  patho- 
logisch-anatomischen Forschung  zu  Hilfe  kommen.,  so  lange  wir 
nicht  den  Erreger  der  Syphilis,  so  lange  wir  kein*  konstantes 
Symptom  bei  den  syphilitischen  Produkten  kennen;  klinische 
sowohl  wie  pathologisch-anatomische  Kriterien'  müssen 
die  Grundlage  für  eine  rationelle,  wissenschaflich  sowie 
auch  praktisch  brauchbare  "Klassifizierung  abgeben. 

Die  Yirchowsche  Einteilung  scheint  mir  auch,  vom  heutigen 
Standpunkt  der  allgemeinen  Pathologie  aus  betrachtet,  nicht  mehr 
aufrecht  erhalten  werden  zu  können.  Die  Einteilung  Virchows 
entstammt  einer  Zeit,  wo  man  noch  nicht  die  durch  Cohnheim 
entdeckte  Auswanderung  der  Leukozyten  kannte,  wo  man  so- 
wohl die  aus  dem  Blute  stammenden  Zellen,  wie  die  Granulations- 
zellen durch  Proliferation  der  Gewebszellen  entstehen  liess.  Da 
wir  heute  in  der  allgemeinen  Pathologie  eine  strikte  Trennung 
der  aus  dem  Blute  stammenden  Zellen,  der  Exsudatzellen,  von 
den  Abkömmlingen  der  fixen  Bindegewebszellen,  den  sogenannten 
Bildungszellen,  anerkennen,  so  müssen  wir  uns  auch  in  der 
Syphilislehre  dem  herrschenden  Standpunkt  der  allgemeinen 
Pathologie  unterordnen  uud  uns  die  Fortschritte  derselben  zu 
Nutze  machen. 

Zur  Erklärung  der  so  variablen  Erscheinungen  der  Syphilis 
hat  man  die  verschiedensten  und  kompliziertesten  Hypothesen 
aufgestellt  und  z.  B.  von  den  supponierten  Syphilismikroorganismen 
zu  erzeugende  Toxine  für  das  Zustandekommen  gewisser  Krank- 
heitsprodukte allein  verantwortlich  gemacht. 

Eine  grosse  Rolle  spielt  ferner,  besonders  bei  den  Syphilido- 
logen,  die  zur  Erklärung  der  Verschiedenartigkeit  der  syphilitischen 
Produkte  angenommene  Umstimmung  der  Gewebe.  Während 
die  sog.  sekundär -syphilitischen  Affektionen  die  Gegenreaktion 
der  normalen  Gewebe  auf  das  Syphilisvirus  darstellen,  sollen  wir 
es  bei  der  Gummientwicklung  mit  der  spezifisch  veränderten 
Reaktion  der  durch  die  vorausgegangene  Blutvergiftung  modifizierten 
Gewebe  zu  tun  haben.  Dem  ist  aber  entgegenzuhalten,  dass  die 
Durchseuchung  des  Organismus  und  eine  dadurch  hervorgerufene 
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Umstimmung  der  Gewebe  schon  sehr  früh,  meist  schon  vor  Beginn 
der  8.  Woche  nach  der  Infektion  vor  sich  gegangen  ist,  in  welcher 
Zeit  der  Primäraffekt  schon  nicht  mehr  autoinokulabel  ist,  und 
dennoch  treten  sekundäre,  papulöse  Syphilide  auf,  während  die 
Gummata  doch  erst  viel  später  zur  Entwicklung  kommen.  Ganz 
abgesehen  davon,  dass  man  sich  unter  einer  Umstimmung  der 
Gewebe  nichts  Genaueres  vorstellen  kann;  und  man  auch  gar 
nicht  weiss,  worin  die  Modifikation  der  Gewebe  bestehen  soll, 
wäre  es  demnach  überhaupt  nötig,  mehrere  Umstimmungen  der 
Gewebe  anzunehmen:  die  erste  zur  Erklärung  der  geschwundenen 
Autoinokulabilität  des  Primäraffektes,  die  zweite  zur  Erklärung 
der  gummösen  Affektionen  und  vielleicht  noch  eine  dritte  zur 
Erklärung  der  rein-interstitiellen  Produkte. 

Wenn  wir  uns  nun  einmal  auf  das  Gebiet  der  Hypothesen 
begeben  müssen,  so  muss  man  die  Hypothese  für  die  beste  halten, 
welche  die  einfachste  ist  und  dabei  nicht  mit  den  Tatsachen  in 
Widerspruch  steht,  und  ich  glaube,  dass  die  erwähnten  Hypo- 
thesen durch  eine  viel  einfachere  Interpretation  ersetzt  werden 
können. 

Das  Einzige,  was  man  voraussetzen  muss,  sind  Syphilis- 
mikroorganismen, und  wenn  man  von  solchen  spricht,  so  ist  das 
kaum  mehr  eine  Hypothese  im  gewöhnlichen  Sinne  zu  nennen, 
denn,  obwohl  wir  den  Syphiliserreger  noch  nicht  sicher  kennen, 
kann  nach  ^allen  klinischen  und  experimentellen  Erfahrungen 
niemand  zweifeln,  dass  der  Syphilis  ein  organisiertes  Virus  zu- 
grunde liegt.  Wir  wissen  aber  noch  mehr.  Es  ist  durch  die 
Erfahrung  sicher  festgestellt,  dass  die  Virulenz  der  supponierten 
Syphilismikroorganismen  mit  der  Zeit  abnimmt,  und  dass  die 
Infektiosität  entsprechend  dem  Alter  der  Erkrankung  sich  ver- 
ringert, so  dass  die  meist  später  auftretenden  gummösen  Krankheits- 
produkte meist  nicht  mehr  syphilisübertragend  wirken.  Bei  den 
Wechselbeziehungen  zwischen  Virus  und  Mensch  und  nach  Analogie 
mit  anderen  Infektionskrankheiten  sind  auch  entsprechend  der 
Virulenz  der  Mikroorganismen  die  klinischen  und  pathologisch- 
anatomischen   Veränderungen,    die    sie    hervorrufen,    verschieden. 

Gerade  die  in  gewisser  Gesetzmässigkeit  vor  sich  gehende 
chronologische  Aufeinanderfolge  der  verschiedenen  syphilitischen 
Erkrankungsformen  scheint  mir  auf  die  Genese  derselben  aus 
einem  sich  in  chronologischer  Weise  verändernden  Faktor  hin- 
zuweisen, und  ein  solcher  Faktor  ist  das  proportional  dem  Alter 
an    Virulenz    abnehmende    Syphiliskontagium.      Die    in    chrono- 
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logischer  Weise  abnehmende  Intensität  des  Syphilis  virus  zeigt 
sich  auch  in  der  Vererbung,  in  der  Deszendenz,  indem  zunächst 
Aborte,  dann  tote  Frühgeburten,  dann  rasch  nach  der  Geburt 
sterbende  Kinder,  dann  erst  spät  reife,  aber  kranke  und  schliess- 
lich reife  gesunde  Kinder  geboren  werden. 

Der  durch  das  Virus  gesetzte  Reiz  bestimmt  durch  seine 
Beschaffenheit  sowohl  die  Intensität  wie  auch  die  Qualität  der 
eintretenden  Reaktion.  Diese  Reaktion  von  Seiten  des  Organismus 
offenbart  sich  bald  nach  der  Infektion,  wo  das  Virus  noch  voll- 
virulent ist  und  am  stärksten  entzün dungserregend  wirkt,  durch 
akut  auftretende,  meist  an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  sich 
lokalisierende  flache  Erhebungen:  Papeln.  Das  Wesen  dieser 
Bildungen  besteht  vornehmlich  in  einem  zelligen  Exsudat,  welches 
in  die  Gewebe  infiltriert  ist  und  mikroskopisch  als  Granulations- 
gewebe erscheint.  Die  Zellen  entstehen  nicht  an  Ort  und  Stelle, 
sondern  sind  chemotaktisch  angelockt  und  emigriert.  Sie  können 
•daher  nur  resorbiert  werden,  können  keine  weitere  Umbildung 
•durchmachen,  vor  allen  Dingen  nicht  zum  Aufbau  von  neuem 
Gewebe  dienen.  Sie  verschwinden  daher  bei  ungestörter  Resorption, 
ohne  zu  Narbenbildung  zu  führen. 

Für  die  Anschauung,  dass  die  die  syphilitischen  Papeln 
konstituierenden  Rundzellen  vornehmlich  aus  den  Gefässen 
«migrierte  Leukozyten  sind,    mache  ich  folgende  Punkte  geltend: 

a)  Lagerung  der  Rundzellen  im  Beginn  der  Papelbildung  in 
der  Peripherie  der  Gefasse  des  Coriums  und  der  Ge fassnetze  der 
Follikel  und  Schweissdrusen; 

b)  die  im  weiteren  Verlaufe  erfolgende  Durchsetzung  des 
Epithels  mit  Rundzellen  drängt  zu  der  Annahme,  diese  Wander- 
zellen als  emigrierte  anzusprechen; 

c)  das  Nässen  der  Papeln  spricht  für  eine  innige  Beteiligung 
der  Gefasse  und  für  eine  Exsudation  aus  denselben; 

d)  die  oft  zu  konstatierende  zeitliche  Aufeinanderfolge  von 
Roseola  (entzündliche  Hyperämie)  und  Papelbildung  macht  es 
wahrscheinlich,  für  die  Papelbildung  einen  stärkeren,  intensiveren 
Orad  der  Entzündung,  als  die  entzündliche  Hyperämie  darstellt, 
verantwortlich  zu  machen,  und  dieser  stärkere  Grad  der  Ent- 
zündung äussert  sich  pathologisch- anatomisch  in  der  Emigration 
der  Leukozyten; 

e)  die  Restitutio  ad  integrum.  Das  spurlose  Verschwinden 
<ler  Papeln  ohne  Hinterlassung  von  Narben  spricht  dafür,  dass  es 
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sich  um  Zellen  handelt,  bei  denen  keine  Neigung  zur  Neubildung 
von  Bindegewebe  vorherrscht,  im  Gegensatz  zu  den  sog.  tuberösen 
Knötchen  der  Syphilis,  die,  wie  wir  später  sehen  werden,  von  den 
fixen  Elementen  des  Bindegewebes  abstammen  und  deshalb  stets 
in  Narbenbildung  ihren  Ausgang  nehmen.  Auch  das  akute  Ent- 
stehen der  Papeln  scheint  mir  nach  Analogie  mit  den  akuten 
Entzündungsprozessen  für  eine  vorherrschende  Beteiligung  der 
Leukozyten  zu  sprechen; 

f)  die  prompte  Reaktion  auf  lokale  Hg- An  wen  düng.  Die 
prompt  erfolgende  Resorption  der  Zellen  auf  lokale  Hg- Anwendung 
(Quecksilberpflaster)  i.  e.  die  antiphlogistische  Wirkung  des 
Hydrargyrum,  wie  wir  sie  in  gleicher  Weise  wohl  nur  bei  weh 
bildenden  Abszessen  (Leukozytenansammlung)  finden,  macht  eine 
gleiche  Zusammensetzung  beider  Prozesse  aus  Exsudatzellen 
wahrscheinlich. 

Mit  zunehmendem  Alter  der  Syphilis,  wo  die  Virulenz  des 
Virus  nachlässt,  ändert  sich  auch  die  durch  den  Reiz  des  Virus 
hervorgerufene  Reaktion  von  Seiten  des  Organismus.  Derselbe 
antwortet  auf  den  abgeschwächten  Reiz  in  anderer  Weise.  Es 
entsteht  aus  dem  an  Ort  und  Stelle  vorhandenen  Gewebe,  und 
zwar  wohl  ausschliesslich  aus  dem  Bindegewebe,  neues  Gewebe, 
welches  im  Anfang  ebenfalls  als  Granulationsgewebe  erscheint. 
Diese  Granulationen  verdanken  aber  ihre  Entstehung  der  Proliferation 
des  Bindegewebes,  sind  Abkömmlinge  des  an  Ort  und  Stelle  vor- 
handenen Gewebes  und  können  wohl  als  solche  auch  einige  Zeit 
persistieren,  werden  aber  schliesslich  weiter  verändert.  Diese 
Veränderung  besteht  teils  in  Übergang  in  fibröses  Gewebe,  teils 
in  Zerstörung  der  neugebildeten  Zellmasse  durch  regressive 
Metamorphose,  besonders  Fettmetamorphose.  Wir  haben  dann 
den  für  die  Syphilis  charakteristischen  Gummiknoten  vor  uns. 
Das  Spezifische  des  Gummi  besteht  nicht  so  sehr  in  der  Art  und 
Weise  der  Bildung,  sondern  vielmehr  in  der  Art  des  Zerfalls,  der 
Rückbildung. 

Das  Anfangsstadium  des  Gummis,  d.  h.  das  anfangs  neu- 
gebildete Granulationsgewebe,  ist  vom  Anfangsstadium  der  papu- 
lösen  Bildungen,  den  zelligen  Infiltraten,  da  spezifische  Färbungen 
zur  Unterscheidung  von  Exsudatzellen  und  Bildungszellen  noch 
nicht  vorhanden  sind,  mikroskopisch  oft  nicht  zu  unterscheiden, 
in  vielen  Fällen  nur  unter  Berücksichtigung  der  erwähnten  Neben- 
umstände. Während  aber  die  sekundär- syphilitischen,  zelligen 
Infiltrate    gewissermassen    spurlos     wieder    verschwinden,    sehen 
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wir    als    den    Ausgang    der    gummösen    Veränderungen    die    so 
charakteristische  Fettmetamorphose  und  Vernarbung. 

Auf  den  Reiz  des  noch  weiter  abgeschwächten  Virus,  in 
den  spätesten  Jahren  nach  der  Infektion,  antwortet  der  Organismus 
ebenfalls  mit  der  Bildung  eines  Granulationsgewebes.  Diese 
Granulationen  sind  ebenfalls  Abkömmlinge  des  Bindegewebes, 
entstehen  ebenfalls  durch  Proliferation  desselben  und  fuhren  zur 
Neubildung  von  Bindegewebe.  Handelt  es  sich  um  drüsige 
Organe,  so  wird  aus  dem  neugebildeten  Bindegewebe  Narben- 
gewebe, das  in  mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Mass«  das 
Parenchym  der  befallenen  Organe  schädigt,  zur  Atrophie  bringt 
und  die  Funktion  des  Organs  entsprechend  beeinträchtigt.  Wir 
haben  dann  die  sogenannte  syphilitische  Schwiele  vor  uns, 
die  zuerst  von  Virchow  als  ein  Produkt  des  syphilitischen  Virus 
erkannt  worden  ist.  Handelt  es  sich  bei  der  Bindegewebsneu- 
bildung  um  Teile  des  Periostes,  so  entstehen  daraus  Hyper-  und 
Exostosen.  Charakteristisch  für  diese  sogenannten  rein  inter- 
stitiellen Prozesse  ist  das  Fehlen  der  regressiven  Metamorphose, 
besonders  der  für  die  Gummibildung  so  charakteristischen  Fett- 
metamorphose. 

Kurz  resümiert,  habe  ich  also,  abgesehen  von  dem  Primär- 
affekt, drei  Arten  von  syphilitischen  Krankheitsprodukten  unter« 
schieden,  und  zwar: 

1.  infiltrierende-exsudative  Prozesse,  die  klinisch  an 
der  Haut  und  den  Schleimhäuten  als  papulöse  Efflores 
zenzen  in  Erscheinung  treten, 

2.  proliferierende  Prozesse  mit  regressiver  Metamor- 
phose (Gummibildung)    oder  kurz  Gummata  genannt, 

3.  proliferierende  Prozesse  ohne  Gummibildung  oder 
kurz  rein-interstitielle  Prozesse  genannt. 

Die  rein  interstitiellen  syphilitischen  Produkte  stehen  den 
gummösen  Prozessen  sehr  nahe.  Die  gummösen  Produkte  sind 
ursprünglich  gewucherte  Bindegewebszellen,  aber  die  neu  ge- 
wucherten Bindegewebszellen  gehen  nicht  wie  bei  den  rein- 
interstitiellen  Prozessen  direkt  in  Narbengewebe  über,  sondern 
machen  erst  eine  Zwischenstufe  durch,  indem  ein  Teil  der  ge 
wucherten  Bindegewebszellen  durch  regressive  Metamorphose  zu 
Grunde  geht.  Die  gummösen  Produkte  sind  quasi  nur  eine  Abart 
der  rein  interstitiellen  Wucherungen, eine  Modifikation.  Diese  Modi- 
fikation, die  in  der  regressiven  Metamorphose  der  neuen  Binde- 
gewebszellen   b festen t,  müssen    wir    als   den    intensiveren   bis   zur 
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spezifischen  Acme  gelangten  Grad  der  interstitiellen  Wucherung 
ansehen.  Da  die  Gummibildung  an  Häufigkeit  mit  dem  Alter 
der  Infektion  abnimmt,  also  der  Abnahme  der  Virulenz  der 
Syphilismikroorganismen  parallel  geht,  so  kann  man  daraus  auf 
eine  Abhängigkeit  der  Gummibildung  von  der  Virulenz  des 
Syphilis  virus  schliessen.  Die  Gummi  bildung  ist  im  Verhältnis 
zur  Häufigkeit  der  rein  interstitiellen  syphilitischen  Wuche- 
rungen (ohne  Gummibildung)  sehr  selten.  Die  rein  interstitiellen 
syphilitischen  Proliferationen  haben  eigentlich  eine  grössere  Be- 
rechtigung, als  selbständige  syphilitische  Produkte  angesehen  zu 
werden,  als  die  Gummata,  denn  letztere  gehen  ja  erst  aus  den 
interstitiellen  Wucherungen  durch  die  genannte  Modifikation 
hervor.  In  der  gummösen  Modifikation,  d.  h.  in  der  regressiven 
Metamorphose  der  neugebildeten  Bindegewebszellen,  haben  wir 
aber  ein  pathologisch-anatomisches  und  klinisches  Kriterium,  um 
die  syphilitische  Natur  des  Produktes  ziemlich  sicher  zu  erkennen, 
denn  durch  die  gummöse  Umwandlung  entsteht  ein  in  hohem 
Grade  der  Syphilis  eigentumliches  sogen,  spezifisches  Gebilde; 
daher  müssen  wir  die  gummösen  Prozesse,  obwohl  sie  nur  eine 
Modifikation  der  interstitiellen  Wucherungen  darstellen  und  ob- 
wohl sie  stets  mit  interstitiellen  Prozessen  gemischt  vorkommen, 
doch  nach  dem  Vorgange  Virchows  in  eine  besondere  Gruppe 
rubrizieren. 

Die  Benennung  der  proliferierenden  Prozesse  ohne  Gammibildong  aU 
interstitielle  Prozesse  ist  eine  sehr  schlechte,  denn  „interstitiell41  und 
„gummös"  sind,  wie  schon  auseinandergesetzt,  keine  Gegensätze.  Ebenso 
wie  für  die  syphilitischen  interstitiellen  Wucherungen  mit  Rückbildung  das 
eigene  Wort  „Gummi"  eingeführt  ist,  müsste  auch  für  die  interstitiellen 
syphilitischen  Prozesse  ohne  Rückbildung  ein  eigenes  Wort  geschaffen 
werden.  Die  Bezeichnung  „interstitiell"  kann  noch  aus  einem  anderen 
Grunde  leicht  irreführen.  Man  ist  geneigt,  das  Wort  interstitiell  im  Gegen- 
satze zu  parenchymatös  zu  gebrauchen.  Das  Wesentliche  der  sogen,  inter- 
stitiellen Prozesse  besteht  aber  garnicht  darin,  dass  sich  etwas  im  Interstitium 
{interstitiell)  abspielt  im  Gegensatze  zum  Parenchym;  denn  auch  die  papu- 
lösen,  infiltrierenden  Prozosse  spielen  sich  im  Interstitium  (interstitiell)  ab, 
da  die  Blutgefässe  in  der  Stützsubstanz  gelegen  sind  und  daher  die  Emigra- 
tion der  Leukozyten  ebenfalls  im  Interstitium  vor  sich  geht.  „Interstitiell* 
soll  also  nicht  bedeuten,  dass  sich  der  Prozess  im  Interstitium  abspielt  im 
Gegensatz  zum  Parenchym,  sondern  dass  es  sich  vornehmlich  um  Wucherung 
der  im  Interstitium  gelegenen  fixen  Bindegewebszellen  handelt. 

Das  nicht  selten  zu  konstatierende  zeitliche  Zusammenfallen 
von  papulösen,  gummösen  und  rein  interstitiellen  Produkten 
findet  darin  seine  Aufklärung,  dass  das  Virus  während  der 
Latenzperiode  der  Syphilis  an  gewissen  Orten  abgekapselt  ist 
und    die  Virulenz    bei    mehreren    abgekapselten  Herden  je    nach 
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dem  Orte  der  Abkapselang,  wo  die  Mikroorganismen  bessere 
oder  schlechtere  Bedingungen  für  ihre  Existenz  finden,  je  nach 
der  Gegenreaktion  von  Seiten  des  Organismus,  je  nach  der 
Quantität  des  abgekapselten  Virus  und  vielleicht  durch  den 
Einfluss  der  geübten  Therapie,  verschieden  schnell  abnehmen 
kann. 

Pathologisch  -  anatomisch  zeigen  die  rein  interstitiellen 
syphilitischen  Produkte  ebensowenig  ein  spezifisches  Gepräge, 
wie  die  papulösen  syphilitischen  Gebilde.  Wir  haben  z.  Z.  noch 
kein  pathologisch-anatomisches,  noch  histologisches,  noch  bakterio- 
logisches Kriterium,  um  die  syphilitische  Natur  einer  Hautpapel 
oder  einer  interstitiellen  Hepatitis  von  den  gleichartigen  ana- 
tomischen Veränderungen  aus  anderen  Ursachen  zu  unterscheiden , 
und  nur  aus  allerlei  Neben  um  ständen  können  wir  die  syphilitische 
Natur  derselben  verifizieren.  Bei  den  papulösen  Syphiliden  kommt 
vor  allem  der  leicht  zu  beobachtende  Entwicklungsgang  der 
Effloreszenzen  an  der  Haut  der  Diagnostik  zu  Hilfe,  ferner  die 
Farbe  der  Hauteffioreszenzen,  ihre  Lokalisation,  ihre  Form  und 
Konfiguration,  sowie  auch  die  Anamnese  des  Individuums.  Die 
Hautsyphilis  ist  leicht  zu  beobachten  und  daher  gut  gekannt. 
Dennoch  kommt  es  garnicht  selten  vor,  dass  erst  der  Erfolg  oder 
Nichterfolg  einer  antisyphilitischen  Therapie  uns  über  die  Natur 
einer  zweifelhaften  Hauteffloreszenz  Aufklärung  schafft. 

Anders  verhält  es  sich  dagegen  mit  den  rein  interstitiellen 
syphilitischen  Wucherungen.  Da  diese  meist  die  inneren  Organe 
befallen,  da  sie  vollkommen  schmerzlos  verlaufen  und  sich  noch 
dazu  meist  an  Stellen  lokalisieren,  wo  sie  auch  keine  objektiv 
nachweisbaren  Symptome  verursachen,  so  ist  es  äusserst  schwierig 
und  oft  unmöglich,  das  blosse  Vorhandensein  der  interstitiellen 
Wucherung  festzustellen,  geschweige  denn,  den  Beginn  und  den 
Entwicklungsgang  derselben  zu  verfolgen.  Die  rein  interstitiellen 
syphilitischen  Wucherungen,  bezw.  die  syphilitischen  Schwielen,  sind 
noch  wenig  studiert  und  bieten  ein  noch  grosses  Forschungsgebiet 
für  eine  zugleich  klinische  und  anatomische  Untersuchung1).    Seit 

l)  Einige  Pathologen  sind  geneigt,  die  rein  interstitiellen  Prozesse, 
weil  sie  pathologisch- anatomisch  nicht  genügend  als  der  Syphilis  zugehörig 
gekennzeichnet  sind,  aas  dem  Kreis  der  syphilitischen  Produkte  auszuschliessen. 
Mit  demselben  Rechte  könnten  dann  auch  die  syphilitischen  Papeln  und  die 
tuberösen  Syphilide  ausgeschlossen  werden,  da  sie  pathologisch-anatomisch 
auch  nichts  für  Syphilis  charakteristisches  darbieten.  Die  pathologische 
Anatomie  ist  bei  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  nicht  imstande,  alle 
syphilitischen  Produkte  auch  als  solche,  d.  h.  als  durch  Syphilis  hervor- 
gerufen, verifizieren   zu  können.    Letzteres  ist  nur  bei  den  Gummiknoten  in 
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zwei  Jahren  habe  ich  speziell  den  interstitiellen  syphilitischen 
Prozessen  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  an  dem  grossen 
Sektionsmaterial  des  städtischen  Krankenhauses  Moabit  Unter- 
suchungen über  das  Vorkommen  und  die  Art  derselben  an- 
gestellt. Herrn  Prof.  Langerhans,  Prosektor  der  pathologisch- 
anatomischen Anstalt,  bin  ich  für  die  stets  bereitwillige  Über- 
lassung seines  Materials,  sowie  für  das  grosse  Interesse,  das 
er  meinen  Untersuchungen  entgegenbrachte,  zu  grösstem  Danke 
verpflichtet. 

Der  Zusammenhang  eines  interstitiellen  Prozesses  mit  der 
Syphilis  wird  auf  zweierlei  Weise  wahrscheinlich  gemacht  bezw. 
sicher  gestellt: 

1.  durch  das  Vorkommen  desselben  vorwiegend  bei  Individuen, 
die  in  der  Anamnese  eine  syphilitische  Infektion  zugeben; 

2.  durch  die  häufige  Koinzidenz  desselben  mit  objektiven 
Zeichen  konstitutioneller  oder  abgelaufener  Syphilis.  Von  diesen 
beiden  Gesichtspunkten  aus  habe  ich  die  interstitiellen  Wucherungen 
bei  den  zur  Sektion  gelangten  Fällen  geprüft. 

Durch  sechs  Eigentümlickeiten  scheinen  sich  mir  die  inter- 
stitiellen Wucherungen  infolge  von  Syphilis  bezw.  die  daraus 
resultierenden  Schwielen  von  den  gleichartigen  Veränderungen  aus 
anderen  Ursachen  genügend  zu  charakterisieren,  sodass  wir  sie 
als  syphilitischen  Ursprungs  verifizieren  können: 

1.  durch  ihre  Lokalisation  in  gewissen  Organen,  in  denen 
für  das  Entstehen  der  interstitiellen  Prozesse  erfahrungsgemäss 
fast  ausschliesslich  die  Syphilis  in  betracht  kommt,  z.  B.  bei  der 
Lokalisation  im  Hoden,  wodurch  die  syphilitische  Hodenschwiele, 


gewissem  Grade  möglich.  Weil  aber  die  pathologische  Anatomie  Doch  nicht 
■soweit  vorgedrungen  ist,  um  die  durch  das  syphilitische  Virus  hervorgerufenen 
Produkte  immer  von  den  gleichartigen  Prozessen  aus  anderer  Ätiologischer 
Ursache  unterscheiden  zu  können,  so  können  wir  doch  nicht  alle  diese 
Prozesse  von  der  Syphilis  abtrennen;  wir  müssten  ja  dann  die  meisten  der 
jetzt  als  syphilitisch  anerkannten  Produkte  wieder  wegstreichen. 

Streng  genommen,  stellt  auch  die  Gummigeschwulst  kein  spezifisches 
Gebilde  dar.  Es  ist  oft  äusserst  schwierig,  ja  unmöglich,  beispielsweise  einen 
Gummiknoten  der  Lunge  oder  Leber  mit  Sicherheit  von  einem  grösseren 
Solitärtuberkel  zu  unterscheiden,  denn  das  Fehlen  von  Tuberkelbazillen  spricht 
nicht  mit  Sicherheit  gegen  Tuberkulose,  cf.  Virchow,  Geschwülste:  „Wenn 
ich  das  Gummigewächs  als  das  spezifische  Produkt  der  Lues  bezeichne,  so 
geschieht  es,  weil  an  vielen  Organen,  die  gerade  für  die  Syphilis  Prädilektions- 
orto  sind,  nichts  ähnliches  vorkommt,  und  weil  gerade  das  Gummigewächs 
meiner  Auffassung  nach  der  vollen  Wirkung  des  spezitischen  Virus  seine  Ent- 
stehung vordankt." 
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Orchitis    fibrosa1)    entsteht,    oder    in    der  Lunge    als  Pneumonia 
interstitialis  bei  Abwesenheit  von  Tuberkulose; 

2.  durch  das  herdweise  Auftreten  der  interstitiellen 
Wucherungen  in  einem  Organ  mit  nachfolgender  narbiger  Re- 
traktion, wodurch  das  betreffende  Organ  schon  äusserlich  oft  ein 
ganz  charakteristisches  Aussehen  bekommt,  z.  B.  bei  der  inter- 
stitiellen Hepatitis,  die  oft  zu  eigentümlicher  Lappung  der  Leber 
führt,  Hepar  lobatum*)  oder  der  Glossitis  interstitialis,  die  zur 
Lingua  lob  ata  führt; 

8.  durch  das  Auftreten  der  interstitiellen  Wucherungen  in 
mehreren  Organen  bei  einem  und  demselben  Individuum,  z.  B. 
als  Hepatitis,  Nephritis,  Myocarditis,  Pneumonia  interstitialis  etc. ; 

4.  durch  das  Auftreten  an  besonderen  Prädilektionsstellen 
in  einzelnen  Organen,  z.  B.  an  der  Zunge  die  Lokalisation  in  der 
Gegend  der  Zungenbälge,  die  zur  glatten  Atrophie  der  Zungen- 
wurzel8) führt  oder  in  der  Wand  des  Aortenbogens,  Mesoaortitis 
interstitialis,  die  zum  Aneurysma  führt.  An  der  Crista  tibiae 
entstehen  die  bekannten  Hyperostosen; 


*)  cf.  Zur  Ätiologie  der  Orchitis  fibrosa.  Manch,  med.  Wochenschr. 
1904.    No.  13. 

f)  Zuweilen  findet  man  iu  einer  solchen  deformierten  Leber  auch 
Gnmmiknoten.  Es  erscheint  mir  aber  unberechtigt,  daraus  den  Schluss  zu 
ziehen,  dass  die  retrahierenden  narbigen  Schrumpfungen,  welche  die  Lappung 
der  Leber  herbeiführen,  stets  auf  frühere  gummöse  Prozesse  ursächlich  zu 
beziehen  sind  und  sich  nur  an  solche  anschliessen.  Schon  Virchow  hebt 
iu  seiner  grundlegenden  Arbeit:  UberdieNatur  der  konstitutionell-syphilitischen 
Affektionen,  Virchows  Archiv,  Bd.  15,  hervor:  „Es  gibt  eino  Perihepatitis, 
eine  einfache  und  eine  gummöse  interstitielle  Hepatitis.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  die  interstitielle  Hepatitis  eine  einfache  und  nur  in  einzelnen 
besonderen  Fällen  eine  gummöse.  Die  Indurationsherde  finden  sich  in  der 
Nähe  des  Ligam.  Suspensorium  und  coronarium.  Greifen  die  Narben  sehr 
tief  ein  und  hängen  mehrere  untereinander  zusammen,  so  entstehen  wirkliche 
Abschnürungen  des  Organs,  die  sogen,  „gelappte  Leber*. 

Wenn  man  eine  gelappte  Leber  mikroskopisch  untersucht,  so  findet 
man,  dass  es  sich  keineswegs  um  einen  abgelaufenen  Prozoss  handelt,  sondern 
man  findet  regelmässig  fast  überall  noch  frische,  zellige  Wucherungen.  Das 
mikroskopische  Bild  gleicht  durchaus  dem  der  gewöhnlichen  Leberc irrhose. 
Auch  bei  der  Orchitis  fibrosa  habe  ich  in  mikroskopischen  Präparaten  meist 
noch  frische  Wucherungen  gesehen,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  noch  nicht 
der  ganze  Hoden  fibrös  entartet  ist,  sondern  dass  noch  Reste  von  Parenchym 
vorhanden  sind. 

3)  Unter  syphilitischer  glatter  Atrophie  des  Zungengrundes  ver- 
stehe ich  nur  solche  Fälle,  bei  denen  ausser  der  durch  Atrophie  der  Follikel 
hervorgerufenen  Glätte  der  Schleimhaut  noch  weissliche,  durch  Verdichtung 
der  Schleimhaut  entstandene,  fibröse  Züge  bezw.  Flecke  sichtbar  sind, 
cf.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1903,  No.  45,  und  Diskussionsbemerkung  in  der 
Maisitzung  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft.  Dermatol.  Zeitschr. 
1904,  Bd.  Xr,  H.  8. 
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5.  durch  das  Übergreifen  der  interstitiellen  Wucherungen, 
besonders  wenn  sie  an  der  Oberfläche  der  Organe  gelegen  sind, 
auf  das  Peritoneum,  was  zu  strangförmigen  Verwachsungen  fuhrt, 
z.  B.  Perihepatitis,  Perisplenitis  etc.; 

6.  durch  das  Auftreten  in  frühem  Alter.  Die  durch 
Syphilis  bedingten  interstitiellen  Wucherungen  treten  oft  früher 
auf,  als  die  aus  anderen  Ursachen.  Eine  im  Alter  zwischen  30  bis 
40  Jahren  auftretende  Lebercirrhose  etc.  ist  meist  auf  Syphilis 
zurückzuführen. 

Je  nachdem  sich  nur  eins  oder  mehrere  der  erwähnten 
Charakteristika  bei  einem  Individuum  vorfinden,  je  nachdem  die- 
selben mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt  sind,  kann  sich 
die  für  Syphilis  sprechende  geringere  oder  grössere  Wahrscheinlich- 
keit bis  zur  Gewissheit  steigern.  In  zweifelhaften  Fällen  kann 
auch  der  Befund  unabhängig  davon  sich  vorfindender  gummöser 
Effloreszenzen  oder  das  Vorhandensein  von  Residuen  ehemaliger 
syphilitischer  Affektionen  zur  Eruierung  der  Natur  der  inter- 
stitiellen Prozesse  beitragen. 

Bei  der  Einteilung  der  Syphilis  in  papulöse,  gummöse  und 
rein -interstitielle  Prozesse  kommen  auch  die  klinischen  Eigen- 
tümlichkeiten der  einzelnen  Produkte  zu  ihrem  Recht.  Ich  habfe 
schon  das  an  eine  gewisse  Chronologie  gebundene  Auftreten  der- 
selben erwähnt.  Hand  in  Hand  damit  geht  die  verschiedene 
Infektiosität  der  syphilitischen  Produkte. 

Was  die  Reaktion  der  syphilitischen  Produkte  auf  Queck- 
silber und  Jod  anbetrifft,  so  stimmen  alle  Autoren  darin 
überein,  dass  die  syphilitischen  Papeln  am  schnellsten  durch  Hg 
zur  Resorption  gebracht  werden,  während  die  Gummata  die 
Hauptdomäne  für  das  Jod  darstellen.  Was  nun  das  Verhalten 
der  rein-interstitiellen  syphilitischen  Prozesse  angeht,  so  sind  die 
Meinungen  geteilt.  Manche  Autoren  behaupten,  dass  die  inter- 
stitiellen Prozesse  durch  die  Antisyphilitika  nicht  beeinflusst 
werden,  und  unter  denen,  die  an  eine  wirksame  Beeinflussung 
glauben,  herrscht  grosse  Uneinigkeit,  ob  das  Hg.  oder  Jod  das 
Mittel  par  excellence  ist.  Ich  glaube,  dass  man  aus  diesem 
Zwiespalt  der  Meinungen  a  priori  soviel  sicher  entnehmen  kann, 
dass  ein  Unterschied  in  der  Promptheit  und  Schnelligkeit  der 
Reaktion  auf  Hg  und  Jod  zwischen  den  rein  interstitiellen 
Produkten  und  den  Papeln  und  Gummata  besteht,  und  ich 
möchte  mich  heute  dahin  resümieren,  dass  die  interstitiellen 
Wucherungen  viel  träger  auf  Hg  und  Jod  reagieren  und  dass, 
wenn  einmal   eine  Proliferation    von  Zellen  vor   sich   ge- 
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gange u  ist,  auch  durch  Hg  und  Jod  die  ge wucherten  Zellen 
nicht  mehr  zum  spurlosen  Verschwinden  gebracht  werden  können, 
sondern  trotz  Hg  und  Jod  ihre  begonnene  Entwicklung 
fortsetzen  und  Bindegewebe  produzieren,  d.  h.  in  Narben- 
gewebe ihren  Ausgang  nehmen,  im  Gegensatz  zu  den 
papulösen  und  gummösen  Produkten,  wo  die  emigrierten 
Leukozyten  bezw.  die  der  Fettmetamorphose  verfallenen  Zellen 
durch  Hg  und  Jod  zur  Resorption  gebracht  werden. 

Es  erscheint  mir  nicht  überflussig,  hier  zu  betonen,  dass 
man  bei  der  Einteilung  der  syphilitischen  Produkte  nicht  streng 
schematisieren  darf,  denn  gerade  die  Syphilis  bindet  sich  weder 
an  Regeln  noch  Gesetze.  Es  wird  nur  natürlich  erscheinen,  dass 
Ubergangsformen  vorkommen  müssen,  wenn  man  bedenkt,  dass 
ja  auf  ein  einheitliches  Virus  alle  Produkte  zurückgeführt  werden 
und  dieselben  nur  graduell  verschieden  sind.  Wir  wissen  ferner, 
dass  z.  B.  auch  das  Quecksilber  die  Gummiknoten  beeinflusst 
und  dass  auch  ein  gummöser  Prozess  einmal  syphilisübertragend 
wirken  kann.  Eine  strikte  Trennung  lässt  sich  weder  bei  den 
klinischen,  noch  pathologisch -anatomischen  Eigentümlichkeiten 
der  verschiedenen  syphilitischen  Produkte  durchführen.  Auch 
die  von  mir  befürwortete  Einteilung  in  infiltrierende  und 
proliferierende  Prozesse  ist  ebenfalls  cum  grano  salis  zu  ver- 
stehen. Wir  sehen  bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  einer 
Hautpapel  nicht  nur  ausgewanderte  Leukozyten,  sondern  auch 
—  allerdings  in  viel  geringerem  Masse  —  spindelförmige  Zellen, 
Bindegewebszellen,  und  andererseits  finden  wir  im  mikroskopischen 
Präparate  eines  Gummiknotens  auch  ausgewanderte  Leukozyten. 
Das  syphilitische  Virus  wirkt  ja  nicht  etwa  nur  auf  die  Gefäss- 
wand  ein  oder  nur  auf  die  eigentlichen  Gewebeelemente,  sondern 
es  werden  vielmehr  alle  Bestandteile  mehr  oder  weniger  getroffen, 
und  somit  müssen  sich  mehrere  Veränderungen  in  wechselnder 
Weise  kombinieren. 

Es  erscheint  mir  aber  notwendig,  das  Hauptsächliche  vom 
Nebensächlichen  zu  trennen  und  das,  was  die  Regel  bildet,  von 
dem  zu  unterscheiden,  was  nur  ausnahmsweise  vorkommt.  Halten 
wir  nur  daran  fest:  Je  virulenter  das  Virus  ist,  um  so 
intensiver  wird  der  entzündliche  Reiz  auf  das  Gewebe, 
um  so  akuter  die  Gegenreaktion  seitens  des  Organismus 
sein,  um  so  mehr  werden  die  Chemotaxis,  die  in- 
filtrierenden Prozesse  das  Bild  beherrschen,  je  ab- 
geschwächter der  Reiz  ist,  um  so  weniger  wird  er 
auf   das    Nachbargewebe    chemotaktisch,    entzündungs- 

Verbandlungen  1903/1904.  10 
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erregend  wirken,  um  so  chronischer,  schleichender  wird 
die  Reaktion  seitens  des  Organismas  sein,  um  so  mehr 
wird  die  Wucherung  der  fixen  Gewebszellen,  werden  die 
proliferierenden  Prozesse  im  Vordergrund  der  syphili- 
tischen Prozesse  stehen. 

Was  die  Lokalisation  der  drei  Arten  von  syphilitischen 
Produkten  anbetrifft,  so  finden  sich  die  papulösen  Prozesse  vor- 
nehmlich an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten.  Ob  auch  an  den 
inneren  Organen  im  Frühstadium  der  Syphilis  häufig  Infiltrate 
vorkommen,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis.  Bezüglich  der 
Gummata  wird  nach  den  vorliegenden  Statistiken  die  Haut  bei 
weitem  am  häufigsten  befallen.  Ich  habe  mich  jedoch  oft  genug 
bei  Sektionen  überzeugt,  dass  die  Gummata  der  inneren  Organe 
klinisch  meist  nicht  zur  Kenntnis  kommen,  sondern  nur  in  den 
seltenen  Fällen  diagnostiziert  werden,  wo  sie  durch  besondere 
Lokalisation  an  funktionswichtigen  Stellen  klinische  Symptome 
verursachen.  Ich  halte  daher  die  aus  klinischem  Material 
stammenden  Statistiken  über  die  Häufigkeit  der  Gummata  für 
nicht  ein  wandsfrei. 

Die  rein  interstitiellen  syphilitischen  Wucherungen  finden 
sich  bei  weitem  am  häufigsten  an  den  inneren  Organen.  Sie 
entgehen  aber,  ebenso  wie  die  Gummata,  da  sie  an  sich  ganz 
schmerzlos  verlaufen  und  selten  objektiv  nachweisbare  Symptome 
verursachen,  meist  der  klinischen  Diagnostik.  Rein  interstitielle, 
syphilitische  Prozesse  bezw.  deren  Residuen  sind  so  häufig  an 
den  inneren  Organen,  dass  man  wohl  sagen  kann,  dass  sich 
bei  der  Mehrzahl  der  syphilitisch  Infizierten  in  den 
spätesten  Jahren  der  Infektion  syphilitische  Prolife- 
rationen einstellen,  und  es  ist  die  fast  allgemein  herrschende 
Meinung,  dass  das  an  das  sogenannte  sekundäre  Stadium  der 
Syphilis  sich  anschliessende  Stadium  der  Latenz  für  die  meisten 
Fälle  den  Übergang  zur  Heilung  bilde  und  dass  sich  nur  selten 
später  noch  syphilitische  Erkrankungsformen  zeigen,  eine  irrige. 
Bei  den  meisten  Syphilitikern  führt  die  ehemalige  In- 
fektion unter  Umgehung  der  gummösen  Prozesse  zu 
rein  interstitiellen  syphilitischen  Wucherungen  an  den 
inneren  Organen.  Es  ist  dieses  Faktum  vielleicht  nur  von 
geringer  praktischer  Bedeutung  im  einzelnen  Falle,  nichts  desto- 
weniger  aber  von  hohem  wissenschaftlichen  Werte  für  die  Lösung 
vieler  Probleme  der  Syphilis,  für  die  Entscheidung  vieler  praktisch 
und  theoretisch  wichtiger  Fragen  bei  der  Syphilis.  Es  zeigen 
die  häufigen,    in  vivo    latent    bleibenden    syphilitischen 


—     147    — 

Krankheitsprodukte  an,  dass  das  Virus  meist  noch  Jahr- 
zehnte nach  der  Infektion  im  Organismus  sitzt  und 
aktiv  ist.  Für  die  ganze  Beurteilung  der  Wechselbeziehungen 
des  uns  noch  unbekannten  Virus  zum  Organismus  ist  diese  Tat- 
sache von  hoher  Bedeutung.  Ferner  müssen  bei  Nachforschungen 
über  die  Wirksamkeit  antisyphilitischer  Kuren  die  latent  bleibenden 
Oummata  und  rein  interstitiellen  Prozesse  berücksichtigt  werden. 
Ich  möchte  ferner  kurz  darauf  hinweisen,  welch  wichtige  Konse- 
quenzen die  syphilitischen  Produkte  der  inneren  Organe,  gerade 
weil  sie  klinisch  oft  gar  keine  Erscheinungen  machen  und  gerade 
weil  sie  zu  Lebzeiten  des  Individuums  garnicht  zutage  treten, 
für  die  Lösung  vieler  Fragen  bei  der  Vererbung  der  Syphilis 
nach  sich  ziehen. 

Zur  Entscheidung  der  Kardinalfrage,  ob  es  eine  rein  paterne 
Vererbung  der  Syphilis  gibt,  bezw.  ob  eine  nichtsyphilitische 
Mutter  ein  hereditär-syphilitisches  Kind  gebären  kann,  hat  man 
sich  immer  nur  auf  die  klinische  Untersuchung  der  Mütter  be- 
schränkt und  aus  der  Tatsache,  dass  solche  Mütter  trotz  längere 
Zeit  fortgesetzter  Beobachtung  meist  frei  von  Syphiliserscheinungen 
blieben,  dieselben  als  nichtsyphilitisch  bezeichnet.  Nach  meinen 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  am  Sektionsmaterial  komme 
ich  zu  dem  Schluss,  dass  das  Fehlen  klinisch  wahrnehm- 
barer Syphiliserscheinungen  absolut  keinen  Rückschluss 
auf  die  völlige  Gesundheit  der  Mütter  von  hereditär-luetischen 
Kindern  zulässt  und  dass  unbedingt  der  Beweis  erbracht  werden 
muss,  dass  auch  bei  der  Autopsie  solcher  Mütter  keine  der 
klinischen  Konstatierung  entgangenen  syphilitischen  Prozesse  bezw. 
Residuen  derselben  an  inneren  Organen  sich  vorfinden. 

Einige  Zahlen  mögen  über  die  Lokalisation  und  Häufigkeit  der 
syphilitischen  Veränderungen  an  den  inneren  Organen  Aufschluss  geben. 
Was  zunächst  die  Gummata  betrifft,  so  wurden  solche  in  63  Fällen  bei  den 
Sektionen  konstatiert,  und  zwar: 

Lebergummata  23  Fälle 

Lungengummata  19  , 

Myocarditis  gummosa  3  „ 

Nierengummata  4  „ 

Gummata  des  Gehirns  8  „ 

Orchitis  gummosa  4  „ 

Gummata  in  der  Radix  mesenterii        2  „ 

Gummata  der  Nebennieren  2  „ 

Gummata  der  Milz  2  r 

Die  Gummata  der  Leber  wären  bei  einer  klinischen  Statistik  sämtlich 
unberücksichtigt  geblieben,  denn  in  15  Fällen  machten  dieselben  überhaupt 
keine  Symptome,  und  in  den  restierenden  8  Fällen  wurde  nur  Lebercirrhose 
diagnostiziert.     Am    sichersten    werden  Gummata  des  Gehirns  diagnostiziert 

10* 
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eben  weil  sie  klinische  Symptome  hervorrufen.  Gammata  der  Langen,  oft 
mit  Tuberkulose  vergesellschaftet,  werden  fast  niemals  klinisch  erkannt- 
Gammata  der  Nieren,  Milz  etc.  entgehen  wohl  immer  der  klinischen  Diagnostik. 

Rein  interstitielle  syphilitische  Wucherungen  stellen  sich  erst  viele 
Jahre  nach  der  syphilitischen  Infektion  ein,  im  allgemeinen  noch  spater  als 
die  Gammata.  Die  aus  den  rein  interstitiellen  Prozessen  hervorgehenden 
Schwielen  sind  sehr  selten  vor  dem  25.  Lebensjahr,  meist  erst  nach  dem 
80.  Jahre  anzutreffen.  Unter  den  im  letzten  Jahre  im  Moabiter  Kranken bause 
sezierten  794  Erwachsenen  (80  Jahre  alt  und  darüber)  fanden  sich  in  68  Fällen 
(8,6  pCt.)  Proliferationen  bezw.  Schwielen,  die  als  syphilitische  Produkte  mit 
an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  diagnostiziert  werden  konnten, 
und  zwar: 

Orchitis  f&brosa  —  31  Falle  =  6,3 pCt.  aller  männlichen  Erwachsenen; 

glatte  Atrophie  des  Zangengrundes  —  26  Fälle  =  3,3  pCt.  aller  Er- 
wachsenen ; 

Hepar  lobatum  —  12  Fälle; 

Schwielen  und  Wucherungen  an  mehreren  Organen  —  10  Fälle. 

Unter  den  68  Fällen  fanden  sich  ferner  in  20  Fällen  strahlige  Narben 
an  anderen  Organen,  die  als  Residuen  eines  abgeheilten  syphilitischen  Prozesses 
zu  deuten  waren  (Gaumenperforation,  Knochennarben,  Schleimhautnarben  etc.) 
and  in  6  Fällen  Gummatä. 

In  Wirklichkeit  finden  sich  die  interstitiellen  syphilitischen  Spätprozesse 
in  einem  noch  weit  höheren  Prozentsatz  als  in  8,6  pCt.  aller  Erwachsenen, 
nur  ist  es  nicht  möglich,  in  den  zahlreichen  Fällen,  wo  sich  nur  in  der 
Lunge  oder  nur  im  Myocard  etc.  syphilitische  Schwielen  finden,  dieselben  als 
syphilitischen  Ursprungs  auch  verifizieren  zu  können,  wofern  jegliche  andere 
Zeichen  von  Syphilis  fehlen. 

Auch  an  der  Haut  kommen  rein  interstitielle  syphilitische 
Wucherungen  vor.  Sie  werden  mit  den  verschiedensten  Namen 
belegt,  teils  als  tubero-serpiginöse,  teils  als  tertiär- papulöse  Syphilide 
bezeichnet.  Das  Grundsubstrat  derselben  ist  ein  anfangs  um- 
schriebener Proliferationsprozess  in  der  Cutis,  ein  Neoplasma,  das 
sich  meist  als  Knötchen  darstellt.  Die  gewucherten  Zellen  ver- 
dichten sich  allmählich  und  nehmen  im  Bindegewebe  ihren  Aus- 
gang. An  Stelle  des  ehemaligen  Knötchens  tritt  eine  atrophische,, 
glatte  Narbe.  Indem  die  Proliferationen  peripherwärts  fortschreiten r 
entstehen  die  sog.  serpiginösen  Formen.  Welch  verschiedenes  Bild 
bieten  in  pathologischer,  sowie  klinischer  Beziehung  die  Knötchen 
der  sog.  tuberösen  Syphilide  gegenüber  den  Papeln  der  Früh- 
periode! Bei  den  Papeln  handelt  es  sich  pathologisch-anatomisch 
grösstenteils  um  emigrierte  Leukozyten,  die  wieder  resorbiert 
werden,  ohne  zur  Bildung  von  fibrösem  Gewebe  zu  führen.  Sie 
verschwinden  spurlos.  Bei  den  Knötchen  der  tuberösen  Syphilide 
handelt  es  sich  um  ein  Neoplasma,  das  stets  in  Narbengewebe 
seinen  Ausgang  nimmt.  Die  Papel  zeichnet  sich  durch  akutes 
Auftreten  aus  und  hat  meist  nur  einen  Bestand  von  Tagen.  Das 
Knötchen  des  tuberösen  Syphilids  zeigt  eine  exquisit  schleichende 
Entwicklung,  bleibt  als  Knötchen  lange  Zeit  unverändert  bestehen» 
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Monate  hindurch.  Welch  Unterschied  in  der  Reaktion  dem  Hg 
und  Jod  gegenüber!  Nicht  zu  unterschätzen  ist  auch  die  Ver- 
schiedenheit hinsichtlich  der  Infektiosität  zwischen  dem  papulösen 
und  dem  tuberösen  Syphilid  etc.1). 

Aber    nicht    minder    gross    erscheint    mir    der    Unterschied 
zwischen  dem  tuberösen  Syphilid  und  dem  Hautgummi.    Letzteres, 
in  der  Regel    in  der  Einzahl,    stellt  einen  meist  haselnussgrossen 
Tumor  dar,  der  meist  perforiert  und  dann  durch  seinen  charakte- 
ristischen, speckigen  Geschwürsgrund  jenes  äusserst  eigentümliche) 
sozusagen  spezifische  Gebilde  darstellt,  das  man  deshalb  mit  dem 
besonderen  Namen    Gummi    belegt    hat.     Das    tuberöse    Syphilid 
dagegen,    meist    durch    mehrere  Knötchen  repräsentiert,    stellt  in 
seiner  reinen  Form  stets  einen  trocknen  Prozess  dar,  bei  welchem 
gerade  die  für  das  Gummi  charakteristischen  nekrotischen  Massen 
fehlen.    Und  welch  Unterschied  besteht  auch  hinsichtlich  der  Jod- 
reaktion zwischen  den  Gummiknoten  und  den  tuberösen  Syphiliden! 
Wenn  wir  die  tuberösen  Syphilide  als  tertiär  bezeichnen, 
so  verfallen  wir  wieder   in  die  alte,    unwissenschaftliche 
Einteilung    der    syphilitischen    Produkte    nach    chrono- 
logischen   Gesichtspunkten.      Wenn    wir    alle    syphilitischen 
Produkte    in    nur    zwei  Klassen    rubrizieren,    so  können  wir  auf 
keiner  wissenschaftlichen  Basis  operieren.     Wir  müssen  drei  ver- 
schiedene Arten  von  syphilitischen  Produkten  auseinander  halten, 
und  dies  geschieht  ja  eigentlich  auch  bei  der  Hautsyphilis,  wenn 
wir    die    tuberösen  Syphilide    als  eigene  Klasse  abgrenzen.     Den 
tuberösen  Syphiliden   der  Haut    entsprechen  aber  in  allen  patho- 
logisch-anatomischen   und    klinischen  Eigentümlichkeiten    die    so 
ungemein    häufigen  rein  interstitiellen  syphilitischen  Prozesse  der 
inneren  Organe,  und  da  wir  bestrebt  sein  müssen,  eine  einheit- 
liche Klassifizierung  für  die  gleichartigen  syphilitischen 
Produkte  des  ganzen  Organismus,    sowohl  der  Haut    wie 
der    inneren  Organe,    durchzuführen,    so   müssen  wir  die 
Berechtigung,   ja    Notwendigkeit    zur   Aufstellung    einer 


*)  Im  allgemeinen  ist  auch  das  Knötchen  des  tuberösen  Syphilids 
etwas  grösser  als  die  syphilitische  Papel,  fühlt  sich  bei  Fingerdruck  derber 
an  und  ist  mehr  kugelig,  erbsenförmig,  wahrend  die  Papel  mehr  platt  gedrückt, 
linsenförmig  ist.  Das  Knötchen  des  tuberösen  Syphilids  liegt  tiefer  in  der 
Haut,  ist  mehr  in  die  Haut  eingebettet,  während  die  Papel  sich  mehr  auf  die 
oberen  Schichten  der  Haut  beschränkt.  Bei  dem  tuberösen  Syphilid  fehlt 
Tom  Anfang  bis  Ende  seiner  Entwicklung  jegliche  entzündliche  Reaktion,  es 
stellt  von  a — z  einen  kalten,  indolenten  Prozess  dar  im  Gegensatz  zur  Papel, 
welche  mehr  eine  entzündliche  Affektion  repräsentiert. 
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dritten  Gruppe  von  konstitutionell-syphilitischen  Pro- 
dukten anerkennen. 

Was  nun  die  so  eingewurzelten  und  populär  gewordenen 
Ausdrucke  „sekundär"  und  „tertiär"  anbetrifft,  so  halte  ich  es 
für  ein  ganz  aussichtsloses  Beginnen,  dieselben  ausrotten  zu  wollen. 
Wir  können  dieselben  ganz  gut  beibehalten,  nur  dürfen  wir  sie 
nicht  in  dem  Sinne  anwenden,  dass  wir  das  Individuum  als  sekundär- 
oder  tertiär- syphilitisch  bezeichnen,  je  nachdem  kürzere  oder 
längere  Frist  nach  der  Infektion  verstrichen  ist,  sondern  die 
gerade  bestehende  syphilitische  Manifestation  wird,  unabhängig 
von  dem  Zeitpunkt  ihres  Auftretens,  als  sekundär  oder  tertiär 
benannt,  je  nachdem  es  sich  um  einen  papulösen  oder  gummösen 
Prozess  handelt.  Die  rein  interstitiellen  Produkte  werden  dann 
als  quartär- syphilitische  Prozesse  bezeichnet.  Ich  wiederhole, 
dass  die  Ausdrucke  sekundär,  tertiär  und  quartär  in  erster  Linie 
nicht  ein  verschieden  zeitliches  Auftreten,  sondern  einen  ver- 
schiedenen Grad  einerseits  der  Reaktion  des  Organismus,  anderer- 
seits der  Intensität  des  syphilitischen  Virus  bedeuten. 

Bezüglich  der  syphilitischen  Haut-  und  Schleimhaut- 
effloreszenzen  wäre  noch  ein  wichtiges  Faktum  nachzutragen.  In 
manchen  Fällen  weichen  nämlich  die  syphilitischen  Produkte* 
wenn  sie  sich  an  Oberflächen  (Haut  und  Schleimhaut)  lokalisieren, 
von  ihrem  gewöhnlichen  Entwicklungsgange  üb,  indem  die  an  der 
Haut  und  den  Schleimhäuten  entstandenen  Effloreszenzen  akut 
zerfallen  und  Ulzerationen  zutage  treten.  Man  hat  diese  ulzerösen 
Syphilisformen  teils  als  Syphilis  tertiaria  praecox  bezeichnet, 
teils  mit  Unrecht  mit  den  Gummiknoten  identifiziert. 

Es  ist  zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass  keineswegs  jede 
syphilitische  Ulzeration  als  Gummi  bezeichnet  werden  darf.  Man 
darf  Ulzeration  und  Gummi  nicht  miteinander  ver- 
wechseln, sondern  beide  sind  in  ihrem  ganzen  Entwicklungs- 
gange grundverschieden.  Gerade  das  wesentlichste,  spezifische 
Merkmal  der  Gummata,  die  trockenen,  gelben,  trüben,  käsigen 
Massen,  die  schleichende  Entwicklung  und  der  langsame,  träge 
Verlauf  der  Gummata,  steht  in  geradem  Gegensatz  zu  den  akut 
zu  Ulzerationen  zerfallenden  Gebilden.  Diese  ulzerösen  Syphilis- 
formen werden  ursächlich  teils  auf  eine  besonders  grosse  Quantität 
von  auf  einmal  den  Organismus  überschüttenden  Mikroorganismen, 
teils  auf  eine  schwere  Intoxikation  durch  die  den  Mikroorganismen 
zugeschriebenen  Toxine  zurückgeführt.  Ich  glaube  beweisen  zu 
können,  dass  die  zu  akuten  Ulzerationen  führenden  Syphilis- 
formen nicht  durch  eine  besondere  Qualität  od  er  Quantität 
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der  Syphilismikroorganismen  bedingt  werden,  sondern  ganz 
unabhängig  von  dem  syphilitischen  Virus  zustande  kommen,  und 
zwar  einzig  und  allein  durch  eine  Intoleranz  des  Organis- 
mus gegen  den  Krankheitserreger.  Durch  die  verschiedensten, 
gleich  anzuführenden  Momente  wird  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Körpers  dermassen  geschwächt,  dass  derselbe  den  bei  allen  Ent- 
zündungsprozessen an  der  Oberfläche  beteiligten  Mischinfektionen 
(Sekundärinfektionen)  durch  Staphylokokken  und  Streptokokken 
unterliegt.  Zum  Beweise  für  meine  Behauptung,  dass  für  die 
syphilitischen  Ulzerationen  nicht  ein  besonderer  Einfluss  von  Seiten 
des  Syphilisvirus,  sondern  vielmehr  von  Seiten  des  Organismus 
verantwortlich  zu  machen  ist,  mache  ich  folgende  Punkte 
geltend : 

1.  Ein  ulzeröser  Zerfall  von  syphilitischen  Produkten  findet 
überhaupt  nur  an  Stellen  statt,  die  Mischinfektionen  zugänglich 
sind,  d.  h.  an  Oberflächen,  an  Stellen,  die  mit  der  Aussenwelt 
kommunizieren.  Dasselbe  ist  auch  bei  den  zum  Zerfall  führenden 
gummösen  Neubildungen  der  Fall,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  die  gummösen  Neubildungen,  wenn  sie  sich  an  Oberflächen 
(Haut  und  Schleimhaut)  lokalisieren,  dann  in  der  Regel  zerfallen, 
so  dass  die  an  der  Haut  und  Schleimhaut  zerfallenen  Gummata 
als  nichts  Aussergewöhnliches,  ja  vielleicht  für  die  Diagnose  fast 
Notwendiges  betrachtet  werden,  da  eigentlich  erst  nach  dem  Zerfall 
des  Gummi  die  für  die  klinische  Diagnostik  pathognomonischen 
Zeichen  bestehen.  Eine  Gummigeschwulst  der  Leber,  des 
Gehirns,  der  Niere  etc.  kann  dagegen  niemals  ulzerieren. 

2.  Wäre  eine  besondere  Qualität  oder  Quantität  des  Syphilis- 
virus die  Ursache  der  ulzerösen  Syphilisformen,  so  müsste  sich 
die  Malignität  als  solche  auch  bei  weiteren  Infektionen  über- 
tragen.    Dies  ist  bisher  nicht  erwiesen. 

3.  Die  zerfallenen  Papeln  verhalten  sich  gegen  Quecksilber 
und  Jod  oft  refraktär.  Ersteres  schädigt  sogar  den  bereits  vom 
Syphilisvirus  angegriffenen  Organismus  noch  mehr. 

4.  Die  ulzerierenden,  malignen  Syphilisformen  finden  sich 
fast  ausschliesslich  bei  solchen  Individuen,  deren  Organismus 
durch  die  verschiedensten  Momente  seine  Widerstandsfähigkeit 
eingebüsst  hat. 

Solche  Momente  sind: 

a)  das  Alter;  häufiges  Vorkommen  der  ulzerösen  Syphilis- 
formen im  Greisenalter  und  in  frühester  Jugend; 
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b)  schwächender  Einfluss  durch  Alkoholismus,  Diabetes, 
Tuberkulose; 

c)  Mangel  an  Reinlichkeit; 

d)  falsche  Behandlung. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  sogenannten  para- 
syphilitischen  Erkrankungen.  Man  hat  für  diese  Gruppe 
als  charakteristisch  hervorgehoben:  1.  dass  die  Syphilis  nicht 
die  einzige  Ursache  ist,  nicht  notwendig  vorausgegangen  sein 
muss,  2.  Keaktionslosigkeit  auf  Hg  und  Jod.  Was  den  ersten 
Punkt  anbetrifft,  dass  nicht  bloss  die  Syphilis  die  parasyphi- 
litischen Erkrankungen  hervorrufen  kann,  so  habe  ich  schon 
hervorgehoben,  dass  die  meisten  syphilitischen  Produkte  nichts 
für  Syphilis  Spezifisches  darstellen,  dass  dies  eigentlich  nur  von 
den  Gummata  gilt  und  auch  nur  in  beschränktem  Masse.  Wir 
haben  zur  Zeit  noch  kein  pathologisch-anatomisches,  noch  histo- 
logisches, noch  bakteriologisches  Kriterium,  um  die  durch  das 
syphilitische  Virus  hervorgerufenen  papulösen  oder  tuberösen 
Hauteffloreszenzen  von  den  gleichen  Bildungen  nichtsyphilitischen 
Ursprungs  zu  unterscheiden.  Auch  eine  syphilitische  interstitielle 
Orchitis  unterscheidet  sich  in  nichts  von  einer  im  Anschluss  an 
Mumps  entstandenen  Orchitis  interstitialis.  Die  parasyphilitischen 
Erkrankungen  unterscheiden  sich  also  hierin  durchaus  nicht  von 
den  meisten,  als  direkt  syphilitisch  anerkannten  Produkten. 

Was  nun  das  zweite  Charakteristikum,  die  Keaktionslosig- 
keit auf  Hg  und  Jod,  angeht,  so  findet  dieselbe  darin  ihre  Er- 
klärung, dass  die  parasyphilitischen  Erkrankungen  —  ich  denke 
speziell  an  die  Tabes  und  die  progressive  Paralyse  —  klinisch 
erst  dann  Erscheinungen,  Symptome  machen,  meist  erst  zur 
Kenntnis  kommen,  wenn  eine  Restitutio  ad  integrum  durch  Hg 
und  Jod  nicht  mehr  möglich  ist.  Eine  Tabes  wird  meist  erst 
diagnostiziert,  wenn  bestimmte  Ausfallserscheinungen  (Fehlen  der 
Patellarreflexe  etc.)  infolge  zugrunde  gegangener  Nervenfasern 
bestehen.  Da  die  Nervenfasern  nicht  regenerationsfähig  sind,  so 
können  wir  auch  durch  Hg  und  Jod  kein  neues  Nervengewebe 
erzeugen1).     Auch  die  durch  eine  syphilitische  Orchitis  zugrunde 


J)  Hervorragende  Kliniker  haben  über  therapeutische  Erfolge  durch 
antisyphilitische  Kuren  bei  Tabes  und  Aneurysma  berichtet,  wahrend  andere 
diesen  Angaben  mit  Misstrauen  begegnen,  ja  sogar  direkt  eine  antisyphilitische 
Kur  bei  der  Tabes  perhorreszieren.  Wie  soll  man  die  hier  bestehende  Kluft 
hinsichtlich  der  klinischen  Erfahrungen  überbrücken ? 

Bezüglich  der  Tabes  besteht  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  bei  den 
durch  Hg  und  Jod    günstig  beeinflussten  Fällen  um  gummöse  Prozesse  in 
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gegangenen  Samenkanälchen  können  wir  durch  Hg  und  Jod 
nicht  wieder  hervorzaubern.  Es  stellen  die  beiden  wesent- 
lichen Merkmale  der  parasyphilitischen  Erkrankungen 
durchaus  nichts  den  parasyphilitischen  Affektionen 
allein  Eigentumliches  dar,  sie  finden  sich  in  gleicher  Weise 
auch  bei  den  als  direkt  syphilitisch  anerkannten  Produkten. 

Welche  Stellung  sollen  wir  nun  den  sogen,  parasyphilitischen 
Erkrankungen  einräumen?  Es  besteht  heute  kaum  ein  Z weife 
mehr,  dass  die  Tabes,  die  progressive  Paralyse,  das  Aneurysma 
die  Leukoplakie  etc.  häufig  in  einer  näheren  Beziehung  zur 
Syphilis  stehen.  Man  hat  gesagt,  die  Syphilis  schaffe  eine  Prä- 
disposition für  diese  Affektionen,  was  wohl  nicht  mehr  und  nicht 
weniger  besagt,  als  dass  die  Syphilis  eine  Rolle  spielt,  wir  aber 
nicht  wissen,  welche.  Weit  mehr  besagen  die  Worte:  Die  Tabes, 
das  Aneurysma  etc.  entstehen  auf  syphilitischer  Basis.  Hier 
setzt  man  einen  syphilitischen  Lokalprozess  voraus,  der  die 
Basis  für  die  Tabes  etc.  bildet,  der  die  Tabes,  das  Aneurysma 
im  Gefolge  hat. 

Wenn  wir  uns  nun  weiter  fragen,  welcher  Art  denn  der 
syphilitische  Lokalprozess  ist,  so  handelt  es  sich  in  den  meisten 
Fällen  um  Proliferationen,  die  pathologisch -anatomisch  nichts 
für  Syphilis  spezifisches  darstellen,  also  um  rein  interstitielle 
Wucherungsprozesse,  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  trifft  man 
auch  gummöse  Prozesse  an.  Mir  selbst  ist  es  gelungen,  bei  einem 
Aortenaneurysma  gummöse  Prozesse  in  der  Wand  (der  Media) 
der  Aorta  nachzuweisen.  Durch  die  syphilitischen  Wucherungen 
in  der  Aortenwand  werden  die  elastischen  Fasern,  quasi  das 
Parenchym  der  Aorta,  zum  Schwinden  gebracht.  Die  dadurch 
der  normalen  Widerstandskraft,  der  Elastizität  beraubte  Aorten- 
wand kann  dem  Druck  der  anprallenden  Blutwelle  nicht  nach- 
geben, sie  wird  vorgebuchtet,  es  bildet  sich  ein  Aneurysma.    Das 

den  Meningen  handelt,  nach  deren  Resorption  ein  Rückgang  der  tabischen 
Symptome  eintritt. 

Bei  den  durch  Antisyphilitika  angeblich  geheilten  Aneurysmen  kann 
es  sich  ebenfalls  um  gummöse  Binschmelzungen  gehandelt  haben,  welche 
zur  Ausbuchtung  der  Aortenwaod  geführt  haben.  Durch  die  im  Anschluss 
an  die  Resorption  der  gummösen  Massen  erfolgte  starke  narbige  Schrumpfung 
(Retraktion)  kann  dann  auch  eine  Verkleinerung  des  aneurysmatischen  Sackes 
bewirkt  worden  sein.  v.  Hansemann  meint,  dass  es  sich  bei  den  durch 
Hg  und  Jod  günstig  beeinfiussten  Aneurysmen  um  syphilitische  Wucherungen 
in  der  Gegend  des  Aortenbogens  handelt,  die  auch  den  N.  recurrens  umwachsen 
und  dadurch  alle  Symptome  des  Aortenaneurysmas  hervorbringen  (die 
Dampf ung,  den  verbreiterten  Schatten  im  Röntgenbild,  die  Reeurrens- 
l&hmung  etc.).     (S.  Zeitschr.  f.  arztl.  Fortbild.,  I,  No.  11.) 
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Aneurysma  ist  also  eine  Folge  der  syphilitischen  Proliferations- 
prozesse  in  der  Aortenwand,  letztere  haben  die  Basis  für  das 
Aneurysma  geschaffen.  Ähnlich  scheinen  die  Verhältnisse  bei 
der  Tabes  zu  liegen,  nur  ist  die  Frage  noch  nicht  entschieden, 
wohin  wir  den  Angriffspunkt  des  pathologischen  Prozesses  bei 
der  Tabes  verlegen  sollen.  Die  meisten  Autoren  sind  gegenwärtig 
geneigt,  denselben  ausserhalb  des  Rückenmarks  zu  suchen.  Es 
findet  sich  ja  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Tabesfalle  eine 
Arachnitis  bezw.  Leptomeningitis  fibrosa,  d.  h.  Residuen 
eines  Proliferationsprozesses  in  den  Rücken markshäuten1).  Es 
erscheint  nicht  ausgeschlossen,  dass,  wie  es  ja  auch  die  neuesten 
Untersuchungen  von  Nageotte  dargetan  haben,  diese  von  ihm 
genannte  Meningo- Myelitis  das  Primäre  des  tabischen  Prozesses 
ist,  dass  dieselbe  eine  Wurzelneuritis  bedingt,  welch  letztere  eine 
aufsteigende  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln  im  Gefolge  hat2). 
Auch  durch  die  neuesten  cytologischen  Untersuchungen  bei  der 
Tabes  sind  die  Veränderungen  an  den  Meningen  in  den  Vorder- 
grund des  Interesses  gerückt.  Ich  resümiere  mich  dahin:  die 
sog.  parasyphilitischen  Erkrankungen  entstehen  auf 
syphilitischer  Basis.  Es  handelt  sieb  um  einen  syphili- 
tischen Lokalprozess,  und  zwar  fast  stets  um  rein  inter- 
stitielle Wucherungsprozesse.  In  seltenen  Fällen  spielen 
auch  gummöse  Prozesse  mit.  Die  parasyphilitischen  Er- 
krankungen sind,  streng  genommen,  Folgezustände  dieser  rein 
interstitiellen  syphilitischen  Proliferationen.  Man  wird  sich  aber 
in  praxi  keines  grossen  logischen  Fehlers  schuldig  machen,  wenn 
man  bei  dem  engen  Konnex,  der  hier  zwischen  Ursache  und  Folge 
besteht,  die  parasyphilitischen  Erkrankungen,  da  sie  ja 
durch  direkt  syphilitische  Prozesse  hervorgerufen  werden, 
auch  als  direkt  syphilitische  Erkrankungen    anspricht8). 

])  Es  ist  übrigens  erwiesen,  dass  in  zahlreichen  Fallen,  die  sich  klinisch 
als  typische  Tabes  darstellten,  bei  der  Sektion  syphilitische  Wacherangen  in 
den  Rückenmarkshäuten  (gummöse  Prozesse)  gefanden  wurden.  Man  hat  diese 
Fälle  als  Pseudotabes  bezeichnet. 

')  Über  die  gegen  die  syphilitische  Natur  der  Tabes  erhobenen  Ein- 
wände s.  Zar  Ätiologie  und  Pathologie  der  Tabes,  speziell  ihr  Verhältnis  zur 
Syphilis.     Berl.  klin.  Wochenschr.     1904.    No.  4. 

')  Obwohl  es  als  zweifellos  gilt,  dass  auch  zuweilen  Tabes  bei  Individuen 
vorkommt,  die  niemals  syphilitisch  infiziert  worden  sind,  halte  ich  es  durchaus 
für  keinen  Widerspruch,  wenn  man  die  Tabes  als  direkt  syphilitische  Er- 
krankung anspricht,  denn  die  meisten  Produkte  des  syphilitischen  Virus 
stellen,  wie  immer  wieder  betont  werden  muss,  nichts  Spezifisches  dar,  sie 
können  auch  einer  anderen  Ätiologie  ihre  Entstehung  verdanken. 

Auch  für  die  Leukoplakie  kaun  für  viele  Fälle  der  Zusammenhang  mit 
Syphilis    als    erwiesen    gelten.     Die  Leukoplakie    wird    unter   die    sog.  para- 
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Diskussion. 

Herr  Prof.  Lesser:  Der  Herr  Vorredner  trag  einerseits  Anschauungen 
yor,  die  ich  von  jeher  gehabt  habe  und  nach  denen  ich  stets  die  Kenntnis- 
der  Syphilis  meinen  Zuhörern  versucht  habe,  beizubringen.  Eine  Einteilung 
von  Erscheinungen  einer  Krankheit  muss  immer  etwas  Gewaltsames  haben. 
Eine  strenge  Teil  cm g  ist  nicht  möglich,  sondern  man  kann  nur  sagen,  hier 
ist  ein  Typus,  und  hier  ist  der  zweite,  die  ganz  wesentlich  von  einander  ver- 
schieden sind,  aber  ganz  selbstverständlich  gibt  es  eine  fortlaufende  Reihe 
von  Übergängen,  welche  diese  beiden  Extreme  verbunden  haben. 

Nun  muss  ich  ganz  offen  sagen,  ob  man  das  sekundäre  oder  tertiäre, 
ob  man  das  Früh-  oder  Spätsyphilis,  ob  man  das  infiltrierend  oder 
proliferierend  nennt,  das  finde  ich,  tut  nicht  viel  zur  Sache,  es  kommt  ja  nur 
darauf  an,  einen  Namen  zu  finden,  der  allgemein  verständlich  ist,  und  Herr 
Fritz  Lesser  hat  das  auch  schon  konzediert,  dass  man  den  Namen  sekundär 
und  tertiär  wohl  nicht  würde  ausrotten  können.  Das  schadet  auch  gar  nichts, 
jedenfalls  dann  nicht,  wenn  man  sich  dieser  Ausdrücke  verständiger  Weise 
bedient  und  damit  den  Gedanken  verbindet,  dass  zwei  verschiedene  Typen 
vorhanden  sind,  die  nur  in  ihren  Extremen  verschieden,  sonst  aber  durch 
Übeigänge  mit  einander  verbunden  sind. 

Die  Erklärung  des  Redners  für  das  Auftreten  der  verschiedenartigen 
Wirkungen  des  Syphilisgiftes  hat  mich  nicht  befriedigt,  denn  es  ist  mir 
schwer  verständlich,  wie  das  Gift,  das  im  Laufe  der  Zeit  immer  schwächer 
werden  soll,  so  intensive,  so  rasch  sich  entwickelnde  Veränderungen,  wie  die 
Gummata,  hervorrufen  kann.  Wenn  Herr  Fritz  Lesser  das  Schematische 
tadelt,  so  ist  er  doch  auch  in  diesen  Fehler  verfallen,  er  hat  manchmal  die 
klinischen  Beobachtungen  seinem  Schema  untergeordnet. 

Für  die  Verschiedenheit  der  sekundären  papa lösen  Herde  und  der 
tertiären  hat  er  angeführt,  dass  erstere  ephemer  seien  und  letztere  längere 
Monate  beständen.    Das  ist  aber  gar  nicht  richtig. 

Bezüglich  der  malignen  oder  galoppierenden  Syphilis  bin  ich  mit  dem 
Vortragenden  ebenfalls  nicht  einverstanden.  Es  ist  erstens  längst  bekannt, 
dass  es  gewiss  nicht  die  besondere  Virulenz  des  Giftes  ist,  welche  die 
schweren  Erscheinungen  macht,  denn  man  hat  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
die  Infektionsquelle  als  ganz  gewöhnliche  Syphilis  sicher  feststellen  können. 
Auch  kommt  diese  Krankheit  keineswegs  bloss  im  hohen  Alter  vor.  Das 
Alter  entspricht  ungefähr  dem  von  Syphilis  überhaupt  am  häufigsten  heim- 
gesuchten Alter,  und  auch  die  sonstigen  zur  Kachexie  führenden  Ursachen, 
Alkohol  u.  s.  w.,  haben  sich  bei  genauerer  Betrachtung  nicht  als  stichhaltige 
Ursachen  erwiesen.  Am  einleuchtendsten  erscheint  mir  die  Erklärung  eines 
französischen  Kollegen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Lymphdrüse  nicht  reagiert 
habe.  Dies  habe  ich  in  einer  auffallenden  Zahl  von  Fällen  beobachtet. 
Man    kann   sich    vorstellen,    dass    die    Drüse    durch    irgend    eine    ihr    inne- 


syphilitischen  Erkrankungen  gerechnet.  Die  weisslichen  Verfärbungen  und 
schwielenartigen  Verdickungen  der  Schleimhaut  sind  natürlich  durch  Hg  und 
Jod  nicht  mehr  zu  beseitigen,  da  sie  Residuen  eines  ehemaligen  Proliferations- 
prozesses  darstellen.  Die  Leukoplakie  ist  als  Folgezustand,  als  Überbleibsel 
interptitieller  Wucherungen  zu  betrachten,  und  zwar  oft  syphilitischer  inter- 
stitieller Wucherungen.  Es  handelt  sich  um  nur  oberflächliche  Prozesse  in 
der  Schleimhaut,  die  auch  oft  zu  ganz  oberflächlichen  leichten  Einziehungen 
führen.  Auf  dem  Zungenrücken  erscheinen  dann  die  befallenen  Teile  wie 
gefeldert,  quasi  parkettiert.  Greifen  auch  in  den  tiefer  gelegenen  Schichten 
der  Zunge  interstitielle  Wucherungen  Platz,  so  entstehen  neben  der  Leuko- 
plakie tiefe  Einziehungen  und  Furchen,  eine  Kombination  von  Leukoplakie 
und  Lingua  lobata. 
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wohnende  Eigenschaft  nicht  zur  Proliferation  angeregt  wird,  nicht  als  Filter 
wirkt,  sondern  das  syphilitische  Gift  anbehindert  hindurch  kann  and  in 
grösseren  Mengen  mit  grösserer  Plötzlichkeit  den  Organismas  aberschwemmt. 
Über  die  Wirkung  des  Quecksilbers  in  solchen  Fallen  bin  ich  ganz  anderer 
Meinung  geworden,  seitdem  ich  nach  dem  Vorgang  von  Fournier  an- 
gefangen habe,  diese  Fälle  immer  mit  Kalomel  einspritz  un  gen  zu  behandeln, 
dessen  Wirkung  geradezu  zauberhaft  ist.  Es  gibt  Falle,  wo  nach  zwei  Ein* 
spritzungen  Ulcerationen,  die  den  ganzen  Körper  überzogen,  vollständig  ge- 
heilt sind.  Also  am  Quecksilber  liegt  es  nicht,  sondern  nur  an  der  Form 
der  Applikation. 

Herr  Heller:  Herr  Fritz  Lesser  führt  die  Zelienbildung  in  den 
Gummiknoten  auf  Wucherung  der  fixen  Bindegewebszelleo,  die  Affektionen 
in  der  Frühperiode  der  Syphilis  auf  die  Auswanderung  von  Leukozyten 
zurück.  Ich  frage,  wie  Herr  Lobs  er  diese  seine  Behauptungen  beweist; 
bisher  war  es  doch  nicht  möglich,  die  Abstammung  der  sog.  Rundzellen 
morphologisch  festzustellen. 

Herr  Lesser  hat  ferner  selbst  heut  hervorgehoben,  dass  eine  gewisse 
Schwierigkeit  besteht,  einen  den  interstitiellen  Prozessen  der  inneren  Organe 
entsprechenden  syphilitischen  Prozess  in  der  Haut  ausfindig  zu  machen.  Er 
bezeichnet  hent  das  tuberöse  Syphilid  der  Haut  als  Analogen  zu  den  inter- 
stitiellen Prozessen  der  inneren  Organe.  Die  tuberösen  Syphlide  aber  führen 
dort  nicht  zu  einer  progressiven  Bindegewebswucherung,  die  unaufhaltsam 
fortschreitend  das  ganze  Organ  oder  wenigstens  grössere  Teile  desselben  zer- 
stören. Das  tuberöse  Syphilid  heilt  mit  gewöhnlicher  Narbenbildung,  ohne 
dass  das  neugebildete  Narbenbindegewebe  Neigung  zur  Progredienz  zeigt. 
Prozesse,  die  man  mit  der  interstitiellen  Wucherung  allenfalls  vergleichen 
könnte,  sind  Keloidbildungen,  die  in  der  Haut  im  Anschluss  an  alle  Mani- 
festationen der  Syphilis  und  sonstige  Hautverletzungen  vorkommen.  Sie 
haben  aber  mit  dem  Syphilisprozess  als  solchen  nichts  zu  tun.  Das  tuberöse 
Syphilid  kann  mit  der  insters titielleu  Wucherung  der  inneren  Organe  nicht 
verglichen  werden,  weil  es  in  der  Regel  bei  spezifischer  Behandlung  heilt, 
während  die  interstitiellen  Prozesse  durch  die  Medikation  nicht  beeinflusst 
werden. 

Herr  Fritz  Lesser  sprach  wiederholt  davon,  dass  das  Gummi  käsig 
sei.  Virchow  hat  gerade  als  Unterschied  zwischen  Gummi  und  Tuberkulose 
hervorgehoben,  dass  das  Gummi  einer  Verfettung,  das  Tuberkulom  einer  Ver- 
käsung unterliege.  Schliesslich  möchte  ich  vorschlagen,  dass  wir  die 
barbarische  Wortbildung  „Qummata"  aufgeben.  Der  Pluralis  von  Gummi 
ist  „Gummis"  oder  „Gummiknoten'',  Gummi  ist  indeklinabel,  es  gibt  einen 
Genitiv  einer  Nebenform  „gummeos".  Gummata  aber  ist  eine  ganz  un- 
mögliche Wortbildung.    Auch    die  Franzosen   sprechen  nur   von   „gommes*. 

HerrRosenthal:  Bezüglich  derEinteilung  derSyphilis  und  den  papulösen 
und  malignen  Formen  schliesse  ich  mich  den  Ausführungen  des  Herrn  Lesser 
vollständig  an.  Nur  über  die  parasyphilitischen  Prozesse  wollte  ich  einige 
Worte  sagen.  Herr  Fritz  Lesser  erwähnte,  dass  zugrunde  gegangene 
Nervensubstanz  durch  Quecksilber  und  Jod  nicht  wieder  ersetzt  werden 
kann;  das  ist  zweifellos  richtig.  Also  würde  bei  parasyphilitischen  Prozessen 
jede  spezifische  Behandlung  überflüssig  sein.  Am  Schluss  kommt  Herr  Lesser 
aber  zu  dem  Standpunkt,  dass  er  die  in  Betracht  kommenden  Affektionen 
als  parasyphilitische  nicht  anerkennt  und  als  rein  syphilitische  anspricht. 
Dieser  Standpunkt  wird  besonders  von  Leredde  in  Frankreich  gegenüber 
Fournier  vertreten.  Das  Charakteristikum  aller  syphilitischen  Prozesse 
ist  aber,  dass  bei  ihnen  die  beiden  Medikamente,  Quecksilber  natürlich  in 
erster  Reihe,  ihre  Tätigkeit  entfalten.  Also  entweder  handelt  es  sich  um 
einen  rein  syphilitischen  Prozess,  und  dann  wirkt  Quecksilber  und  Jod,  oder 
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am  einen  Prozess,  welcher  sich  para-  oder  postsyphilitisch  auf  syphilitischer 
Basis  entwickelt  hat,  nnd  dann  ist  es  keine  reine  Syphilis  mehr.  Ich  möchte 
hierzu  erwähnen,  dass  ich  bei  diesen  Afiektionen  einen  grossen  Unterschied 
mache:  ich  halte  Tabes  besonders  in  den  Frühstadien  für  absolut  heilbar. 
Durch  zweckentsprechende  Behandlung  habe  ich  Falle  gesehen,  bei  welchen 
alle  Erscheinungen  tabischer  Art  vollständig  zurückgegangen  sind  oder  ein 
vollständiger  Stillstand  eingetreten  ist.  Ich  gebe  hier  mit  einer  ganzen 
Anzahl  von  Autoren,  die  immer  in  der  Zunahme  begriffen  ist,  konform. 
Dagegen  ist  es  bei  der  Paralyse  anders.  Ich  habe  in  einer  Anzahl  von 
Fällen,  die  ich  zusammen  mit  Neurologen  behandelte,  gesehen,  dass  sie 
durch  Quecksilber  und  Jod  schlechter  geworden  sind,  sodass  ich  seit  langer 
Zeit  Paralytiker  nicht  mehr  behandelt  habe. 

Herr  Kromayer:  Bei  den  tertiären  sowohl  als  auch  besonders  bei 
den  sekundären  syphilitischen  Prozessen  kommen  natürlich  aus  den  Blut- 
gefässen ausgewanderte  Exsudatzellen  vor,  aber  es  erscheint  mir  andererseits 
zweifellos,  dass  schon  bei  den  allerersten  sekundär-syphilitischen  Papeln  eine 
ganz  deutlich  zu  konstatierende  Proliferation  des  Bindegewebes  einsetzt,  so- 
dass ich  eine  prinzipielle  Scheidung  vom  pathologischen  Standpunkt  aus  in 
sekundäre  und  tertiäre  syphilitische  Produkte  nicht  anerkennen  kann. 

Der  charakteristische  pathologische  Prozess  für  die  Syphilis  ist  meines 
Erachtens  die  Wucherung  der  festen  Bindegewebszellen,  die  in  den  ver- 
schiedenen syphilitischen  Produkten  einen  verschiedenen  Entwicklungsgrad 
erreicht,  was  ganz  besonders  an  dem  Verhalten  des  vorherbestehenden  Ge- 
webes, in  besondere  an  den  kollagenen  und  elastischen  Fasern,  histologisch 
zu  konstatieren  ist. 

Dann  möchte  ich  es  nicht  unwidersprochen  hingehen  lassen,  dass 
Quecksilber  auf  tertiäre  Produkte  weniger  gut  wirken  soll  wie  Jod;  nach 
meinen  Erfahrungen  ist  eher  das  Gegenteil  der  Fall. 

Herr  Blasen ko:  Das  Wesentliche,  was  ich  gegen  die  Ausführungen 
des  Vortragenden  einzuwenden  hätte,  betrifft  auch  die  prinzipielle  patho- 
logisch-anatomische Unterscheidung  zwischen  Exsudatzellen  und  Binde- 
gewebszellwucherungen. Ich  glaube,  so  weit  sind  wir  in  der  Erkennung  und 
Unterscheidung  beider  Zellarten  noch  nicht.  Kollege  Kromayer  hat  die 
Plasmazellen  aus  der  Betrachtung  gelassen;  aber  gerade  bei  diesen  sehen 
wir,  dass  der  grösste  Teil  der  Pathologen  sie  für  Blutzellenderivate  hält, 
während  jetzt  Ehrlich  aus  Petersburg  in  einer  grossen  Arbeit  aus  dem 
Unnaschen  Laboratorium  den  Nachweis  zu  erbringen  versucht,  dass  es  Ab- 
kömmlinge von  Bindegewebszellen  sind. 

•   Auch  ein  zweites  von   dem  Herrn  Vortragenden  angegebenes  Charak- 
teristikum der  „tertiären"  Erkrankungsprodukte    ist   meines  Erachtens  nicht 
ganz  zutreffend,  nämlich,  dass  die  fixe  Bindegewebezelle  sich  immer  in  Binde- 
'  gewebe  umbilden  müsse  und  immer  eine  Narbe  bilde.   Ich  glaube  nicht,  dass 

man  das  mit  solcher  Sicherheit  sagen  kann. 

Das  Verdienstliche  an  den  Ausführungen  des  Herrn  Fritz  Lesser  ist, 
'  dass  er  mit  Recht  eine   scharfe  Grenze    gezogen    hat   zwischen    den    beiden 

verschiedenen  Arten  von  spätsyphilitischen  Erscheinungen,  den  mit  regressiver 
1  Metamorphose  einhergehenden  gummösen  und  den  rein  interstitiellen,  welche 

1  nicht   gummös   sind.     Diese    beiden   Arten   von   Prozessen    werden   meines 

r  Erachtens  in  der  Regel,  nnd  zwar   auch    meiner  Meinung    nach    zu  Unrecht 

zusammen  geworfen.  Die  Hauptsache  bei  der  ganzen  Betrachtungsweise  ist 
die  unglückliche  Nomenklatur,  der  doppeldeutige  Sinn  des  Wortes  tertiär, 
das  einmal  eine  pathologisch- anatomische  und  das  andere  Mal  eine  zeitliche 
Bedeutung  haben  soll;  ich  habe  bei  meinen  statistischen  Arbeiten  immer 
gefunden,  dass  jeder  Autor  mit  dem  Worte  „tertiär4*  einen  anderen  Begriff 
verbindet;  der  eine  spricht  von  „frühzeitigem  Tertiarismus",  wenn  ein  Patient 
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im  ersten  Krankheitsjahr  ein  Gummi  bekommt,  der  andere  spricht  von 
«tertiärem  papalösen  Syphilid",  wenn  es  im  zehnten  Krank  hei  tsjahr  auftritt. 
Diese  Nomenklatur  hat  eine  grosse  Unklarheit  geschaffen,  und  darum  hatte 
Herr  F.  Lesser,  statt  noch  ein  neues  Wort  »quartar*  einzuführen,  einfach 
sagen  sollen,  wir  müssen  unterscheiden  erstens  die  frühzeitigen  infiltrierenden 
Prozesse,  zweitens  die  interstitiellen  und  drittens  die  gummösen  Prozesse. 

Herr  Meyerhardt:  Was  ich  dem  Herrn  Vortragenden  zu  entgegnen 
hatte,  ist  zumeist  schon  von  Herrn  Prof.  Eromayer  in  erschöpfender  Weise 
ausgeführt.  Nur  das  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  die  stärkere  oder 
schwächere  Virulenz  nicht  für  die  verschiedenen  Krankheitserscheinungen 
verantwortlich  zu  machen  ist,  sondern  lediglich  der  Grad  des  Reizes,  den  das 
Kontagium  auf  den  Organismus  ausübt.  Dieser  Reiz  ist  zunächst  ein  recht 
starker,  so  dass  der  Organismus  stürmisch  reagiert,  unter  anderem  auch  durch 
exsudative  Prozesse.  Später  hat  sich  der  Organismus  an  den  Reis  gewöhnt, 
«o  dass  die  Reaktion  eine  langsame  ist,  d.  h.  es  kommt  zu  proliferativen 
Prozessen. 

Ich  denke  mir  das,  um  ein  Beispiel  aus  dem  Leben  anzuführen,  folgender- 
massen:  Einer,  der  zu  rudern  anfängt,  bekommt  Blasen  in  den  Händen,  —  das 
ist  ein  exsudativer  Prozess;  bei  dem  Berufsruderer  dagegen  ist  eine  Ge- 
wöhnung eingetreten,  derselbe  bekommt  Schwielen  —  dass  ist  ein  prolifera- 
tiver Pro z e88  — ,  obwohl  in  beiden  Fällen  das  ursächliche  Moment  mindestens 
gleich  stark  ist. 

Herr  Fritz  Lesser:  Wenn  nach  der  Ansicht  des  Herrn  Vorredners 
die  Virulenz  sich  nicht  ändert,  würde  doch  die  Infektiosität  bleiben.  Virulenz 
und  Reiz  gehen  meiner  Meinung  nach  miteinander  parallel;  beide  schwächen 
sich  in  chronologischer  Reihe  ab. 

Herr  Meyerhardt:  Ich  meine,  sie  gehen  nicht  parallel.  Der  Reiz 
wird  bei  Beginn  der  Erkrankung  stets  ein  starker  sein,  so  dass  der  Organis- 
mus zunächst  stark  reagiert,  unabhängig  davon,  ob  die  Virulenz  stärker  oder 
schwächer  ist.  Ich  mache  nur  den  Grad  des  Reizes  beziehungsweise  Ge- 
wöhnung an  den  Reiz  verantwortlich. 

Herr  Ho  ff  mann  weist  zunächst  darauf  hin,  dass  die  Theorie  des  Herrn 
Fritz  Lesser  über  quartär-syphilitische  Prozesse  sowohl  von  v.  Hansemann 
wie  von  Benda  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  genügend  kritisiert  worden 
sei.  Er  kann  sich  auch  der  heute  vorgetragenen  Theorie  des  Herrn  Fr.  Lesser 
nicht  anschliessen  und  weist  darauf  hin,  dass  nicht  nur,  wie  Herr  Kromayer 
bereits  sagte,  im  syphilitischen  Primäraffekt,  sondern  auch  in  den  Papeln  des 
■ersten  Exanthems  Proliferationsprozesse  sowohl  an  den  fixen  Bindegewebs- 
zellen der  Cutis,  wie  auch  besonders  an  den  Gefässen,  speziell  den  Venen, 
stets  vorhanden  und  leicht  nachweisbar  sind.  Er  vermisst  bei  Herrn  Fritz 
Lesser  eine  genauere  Spezialisierung  der  „Leukozyten".  Er  macht  endlich 
auf  das  Vorhandensein  von  Riesenzellen,  speziell  beim  kleinpapulösen  Syphilid, 
aufmerksam  und  fragt,  ob  auch  diese  von  ausgewanderten  „Leukozyten 
■stammen  sollen. 

Herr  Blaschko:  Ich  kann  nicht  zugeben,  dass  s.  Z.  in  der  Medi- 
zinischen Gesellschaft  die  Angelegenheit  durch  die  Bemerkungen  des  Herrn 
v.  Hanse  mann  erledigt  worden  ist;  denn  es  ist  heute  von  allen  Rednern  eigent- 
lich der  entgegengesetzte  Standpunkt  vertreten  worden.  Herr  v. Hansemann 
behauptete,  in  allen  Fällen,  wo  ein  interstitieller  Prozess  war,  ist  immer  vorher 
ein  Gummi  gewesen;  es  fanden  sich  nicht  nur  ein  Krankheitsprozess,  sondern 
Narben  abgelaufener  Prozesse,  während  Herr  F.  Lesser  immer  betont,  es 
handle  sich  um  interstitielle  Prozesse,  die  zu  Narben  führen,  ohne  dass 
«ich  ein  Gummi  dazwischen  gebildet  hat,  eine  Auffassung,  die  heute 
Abend  ein  jeder  Redner  als  eine  zutreffende  und  nicht  einmal  neue  bezeichnen 
zu  müssen  glaubte. 
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tt  r  Ich    habe    im    persönlichen  Gespräch    schon  Herrn  Lese  er  gegenüber 

^  betone,  dass    er   meiner  Meinung    nach  die  Bedeutung  der  Gefasse  nicht  ge- 

te  nagend  hervorgehoben  habe.    Für  die  in  Rede  stehende  Kontroverse  ist  das 

^  aber  woU  nicht  gegen  ihn  zu  verwerten,  weil  die  Gefasse  doch  während  der 

3*  ganzeii  Dauer  der  Früh-  und  Späterkrankung  in  gleichem  Masse  an  den  Er- 

ä  krankungsprozessen  beteiligt  sind. 

tpt  Herr  Hoffmann  hebt  noch  einmal  hervor,  dass  Herr  v.  Hansemann 

k*  mit  vollem  Recht  das,  was  Herr  Fritz  Le ss er  als  quartär- syphilitische  Pro- 

■c  zesse  bezeichnet,  für  Residuen  interstitieller,  syphilitischer,  häufig  mit  Gummen 

ir  vergesellschafteter  Affektionen,    mithin  Narben  erklärt  habe,    die,    eben  weil 

ia  sie  Narben  sind,  auch  auf  J.  und  Hg.  nicht  mehr  reagieren. 

?&  '  Herr  Kromayer:  Gammata  and  syphilitisch-interstitieile  Entzündungen 

halte  ich  für  gleichartige  histologische  Prozesse,  sie  sind  nur  anders  an- 
geordnet und  machen  deshalb  verschiedenartige  Entwicklungen  durch. 

Herr  Fritz  Lesser  (Schlusswort):  Bei  der  vorgerückten  Zeit  wird  es 
umso  schwieriger   sein,    aut    alle  Punkte    der  Diskussion    näher   einzugehen, 
?  zumal  sich  gezeigt  hat,    dass    unter   den    einzelnen  Rednern   selbst  in  vielen, 

in  Punkten  keine  Übereinstimmung    der  Meinung  herrscht.    Bezüglich  der  Be- 

r  Zeichnung  der  Gummiknoten  als  „käsig"    möchte    ich    einen  ausgezeichneten 

t-  Vergleich  ins  Gedächtnis  zurückrufen,  den  Virchow  bei  der  Unterscheidung 

6  von  tuberkulösen  und  syphilitischen  Produkten  herangezogen   hat.     Er   ver- 

glich den  Käse  der  Tuberkulose  mit  dem  mageren  Käse,  dem  sogen.  Quark, 
r  während  der  Käse  des  Gummi  mehr  dem  fetten  Käse  entspräche. 

j  Die  Hg.-  und  Jodbehandlung    bei  der  Tabes  lässt  deswegen  im  Stich, 

:  weil  wir  Tabes  erst  dann  diagnostizieren,  wenn  bestimmte  Ausfallserscheinungen 

{Fehlen  der  Patellarreflexe  etc.)  bestehen.  Wenn  aber  diese  Ausfallserscheinungen 
entdeckt  werden,  sind  schon  bestimmte  Nervenfasern  degeneriert,  dieselben 
können  dann  durch  Hg.  und  Jod  nicht  mehr  neu  geschaffen  werden. 

Tch  möchte  jetzt  nur  noch  etwas  ausführlicher  auf  die  Pnnkte  eingehen, 
welche  mich  zu  der  Anschauung  führen,  dass  sich  die  Papeln  der  Frühperiode 
im  wesentlichen  aus  Exsudatzellen  zusammensetzen,  während  sich  die  Knötchen 
der  sogenannten  tuberösen  Syphilide  vornehmlich  von  Proliferationszellen 
herleiten: 

a)  die  Lagerung  der  Rundzellen  im  Beginn  der  Papelbildung  in  der 
Peripherie  der  Gefasse  des  Gorium  und  der  Gefässnetze  der  Follikel  und 
Schweissdrüsen ; 

b)  die  im  weiteren  Verlaufe  erfolgende  Durchsetzung  des  Epithels  mit 
Rundzellen  drängt  zu  der  Annahme,  diese  Wanderzellen  als  emigrierte  an- 
zusprechen; 

c)  das  Nässen  der  Papeln  spricht  für  eine  innige  Beteiligung  der  Ge- 
fasse und  für  eine  Exsudation  aus  denselben; 

d)  die  oft  zu  konstatierende  zeitliche  Aufeinanderfolge  von  Roseola 
(entzündliche  Hyperämie)  und  Papelbildung  macht  es  wahrscheinlich,  für  die 
Papelbildung  einen  stärkeren,  intensiveren  Grad  der  Entzündung,  als  die 
entzündliche  Hyperämie  darstellt,  verantwortlich  zu  machen  und  dieser  stärkere 
Grad  der  Entzündung  äussert  sich  pathologisch-anatomisch  in  der  Emigration 
der  Leukozyten; 

e)  die  Restitutio  ad  integrum.  Das  spurlose  Verschwinden  der  Papeln 
ohne  Hinterlassung  von  Narben  spricht  dafür,  dass  es  sich  um  Zellen  handelt, 
bei  denen  keine  Neigung  zur  Neubildung  von  Bindegewebe  vorherrscht,  im 
Gegensatz  zu  den  tuberösen  Knötchen  der  Syphilis,  die  vornehmlich  von  den 
fixen  Elementen  des  Bindegewebes  stammen  und  deshalb  stets  zu  Narben- 
bildung füuren.  Auch  das  akute  Entstehen  der  Papeln  scheint  mir  nach 
Analogie  mit  den  akuten  Entzündungsprozessen  für  eine  vorherrschende  Be- 
teiligung der  Leukozyten  zu  sprechen; 


—   leo 


f)  die  prompte  Resorption  der  Papeln  auf  lokale  Hg.-Anwendung  (Queck- 
silberpflaster)  i.  e.  die  antiphlogistische  Wirkung  des  Hydrargyrum,  -wie  wir 
sie  in  gleicher  Weise  wohl  nur  bei  sich  bildenden  Abszessen  (Leukozj-ten- 
ansammlung)  finden,  macht  eine  gleiche  Zusammensetzung  beider  Prosesse 
aus  Exsudatzellen  wahrscheinlich. 

Den  syphilitischen  Primaraffe kt  habe  ich  vollkommen  aas  dem  Rahmen 
meiner  Betrachtung  gelassen.  Ich  möchte  noch  besonders  betonen,  das« 
ich  denselben  pathologisch-anatomisch  keineswegs  mit  der  syphilitischen  Papel 
identifiziere. 

Znm  Schluss  bittet  Herr  Hoffmann  Herrn  Fritz  Lesser,  doch  die 
Präparate,  auf  welche  er  seine  Theorie  stützt,  der  Gesellschaft  demonstrieren 
zu  wollen. 

Herr  Fritz  Lesser  entgegnet,    dass   er  keine  neuen  mikroskopischen 
Befunde  erhoben  habe,  sondern  dass  nur  die  Deutung  der  alten  Befunde  eise 
andere  sei.     Diese  andere  Deutung  stutze  sich,    wie    er  ausgeführt  habe,   anf 
verschiedene,  der  klinischen  Beobachtung  entlehnte  Neben  um  stände,  wie  z.  B. 
die    Art   der   Entwicklung,    der  Abheilung,   der  Reaktion  auf  Hg.  etc.      Aos 
dem  mikroskopischen  Bild  lasse  sich,  wie  ja  heute  die  meisten  Diskussions- 
redner selbst  hervorgehoben    haben    und   wie  ja   der  Streit  um  die  PI  asm  a- 
zellen  beweise,  die  Frage  der  Abstammung  der  Zellen,  da  spezifische  Färbungen 
zur  Zeit  noch  nicht  existieren,  nicht  entscheiden.     Daher  glaube  er,  auf  die 
Vorlegung  mikroskopischer  Präparate  verzichten  zu  können. 
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w     Syphilis  und  Nervensystem 

ew  ^  Siebenzehn  Vorlesungen  Mit  42  Abbildungen  im  Text. 

iiitakj"  v(>n  Lex.-8°.  XIV  u.  458  S. 

te(        Dr.  Max  Nonne  ßroch.  m.  u,^. 


3  ilh  wir:  •> 
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Oberarzt  am  allgemeinen  Krankenhause  Gebunden   M.  15  60. 

Hamburg-Eppendorf.  ' 


,er  r-  ^ 

derirr  Aren,  f»  Derm.  u.  Syph. :  In  den  nachstehenden  Zeilen  will  ich  Nonnes 

w'"l  Bach  nicht  besprechen  —  dazu  würde  ich  viele  Seiten  brauchen  —  aber  ich 

r  will  das  Buch,  und  zwar  auf  das  dringendste,  empfehlen,  weil  es  in  vorsuglickster 

™£'"'  Weise  das  wichtige  und  ohne   besondere  Vorbildung  nicht  zu  beherrschende 

Btki.i  Kapitel  der  durch  Syphilis  bedingten  Nervenerkrankungen  uns  Syphiiidologen 

Art  hl:  {  nahe  bringt.    Freilich  waren  auch  wenige  wie  Nonne  so  befähigt,  eine  solche 

d^Ti-v  Aufgabe  zu  lösen.   Langjährige  Vorbildung  auf  einer  der  grössten  Abteilungen 

,  i[(  f  für   venerische  Kranke    (bei  Engel -Reimers)    gesellte  sich  zu  eingehender 

n--  spezialis  tisch  er   Tätigkeit  .auf    neurologischem    Gebiete    und    zu    allgemein- 

u  "*]  medizinischer  und  pathologisch-anatomischer  Erfahrung,  die  der  Verfasser  aus 

^IM"]  dem    ungeheuren  Material    des  Eppendorfer  Krankenhauses  schöpfen  konnte, 

fr^T  so  dass  eine  allseitige  Beherrschung  der  Materie  resultieren  musste 

er,  t  J  (A.  Neisser-Breslau.) 

DermatolOglseh«  Zeitschrift :  ....  Möge  dieser  Hinweis  auf  den 
reichen  Inhalt  einer  der  besten  klinischen  Monographien  —  wenn  man  unter 
einer  solchen  die  wissenschaftliche  Vertiefung  in  einen  grösseren  Einzel- 
abschnitt verstehen  darf  —  genügen,  um  den  Gewinn  zu  kennzeichnen, 
welcher  der  wissenschaftlichen  Literatur  des  betreffenden  Grenzgebietes  durch 
dieselbe  geworden  ist.  (Lassar- Berlin.) 


Die  vasomotorisch- 
trophischen  Neurosen 

» 
Von 

Dl*.    Richard    CaSSJrer  Lex.-8<>.    Brosch.  M.  14.—,  gebunden 

I.  Assistent  an  der  Poliklinik  von  Professor  M.    15.60. 

Oppenheim  und  Privatdosent  an  der 
Universität  in  Berlin. 

I  Wiener  klinische  Wochenschrift:    .  .  .  das  mit  einem  Riesenfleisse 

p  gearbeitete,  ausserordentlich  wertvolle  Werk,  welches  gleich  wichtig  für  den 

Internisten,   Dermatologen    und    Chirurgen    ist   und    eine    Fülle    anregenden 

Stoffes  enthält. 

Wiener  med.  Wochenschrift:  ....  Die  musterhafte  Monographie 
kann  trotz  der  Schwierigkeit  der  Materie  jedermann  zum  anregenden  Studium 
empfohlen  werden. 

DermatOlOglsehe  Zeitschrift:  .  • .  Man  muss  das  ebenso  umfangreiche 
wie  vortreffliche  Buch  Cassirers  eben  lesen,  um  es  voll  würdigen  zu  können, 
und  dasselbe  kann  nicht  nur  den  Neurologen  und  Dermatologen,  sondern 
allen  praktischen  Aerzten  überhaupt  aufs  wärmste  empfohlen  werden. 
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Bester  Jodoform-Ersatz  —  geruchlos  und  nicht  giftig.   Mit 

Erfolg   angewandt   gegen  syphilitische  Erkrankungen  aller 

Art  und  empfohlen  dureh  erste  Autoritäten. 

Crurin-Streupulver 

Crurin  pur,  Amylum  äa).    Specificum  zur  Behandlung  der  Uleera 

cruris,  Uleera  mollia  und  dura.    Bewährt  als  reizloses  und 
geruchloses  Wundstreupulver  in  der  kleinen  Chirurgie,  sowie 

bei  Behandlung  der  Impetiglnes. 


LYSARGIN 


Argentum  eolloidale,  ea.  80°/0  Ag.,  von  grösster  Reinheit 

wird  in  dieser  Beziehung  vod  keinem  colloidalen  Silber  anderer 

Herkunft  übertroffen. 

sss  Alle  Indikationen  des   colloidalen   Silbers.  

Verkauf  nur  in  Originalgläsern  zu  5  Gr. 

Ausführliche  Literaturberlehte  dureh: 

Kaue  ®  Co.,  a.-g.,  Biebrich  a.  Rh. 


Sehering's 

Flüssige  Theerseife, 

10°  o  durch  Alcohol  gereinigten  Theer  gelöst  enthaltend, 
wird  beim  Einreiben  schnell  und  leicht  von  der  Haut 
aufgenommen,  ist  äusserst  bequem  in  der  Anwendung 
und  übertrifft  dadurch  bei  Weitem  die  feste  Theerseife. 
Durch  diese  Vorzüge  hat  sie  in  den  Hautkliniken  die 
weitgehendste  Anwendung  gefunden. 

Öriginalfl.  von  ca.  yU  Ltr.  Inhalt  75  Pfennige. 

Schering's  Grüne  Apotheke, 

BERLIN  N.,  Chausseestrasse  19. 
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Berliner  dermatologische  Gesellschaft. 

Generalversammlung   vom    8.  November   1904. 

Vorsitzender:    Herr  Lesser. 
Schriftführer:    Herr  Saalfeld,  dann  Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser:  M.  H.!  Ich  begrüsse  Sie  zum  erstenmal  wieder 
nach  den  Ferien  und  wie  leider  bei  so  mancher  unserer  letzten  Zu- 
sammenkünfte, haben  wir  zuerst  dem  Andenken  Verstorbener  einige 
Worte  zu  widmen.  Wir  haben  in  der  Zeit  verloren:  unser  Mitglied, 
den  Geh.  Sanitätsrat  Dr.  Abraham,  der  Ihnen  ja  gewiss  allen  per- 
sönlich wohl  bekannt  ist,  ein  hochgeschätzter  Arzt,  der  überall,  wo  es 
sich  um  wissenschaftliche  Bestrebungen  handelte,  sich  beteiligte.  Wir 
haben  verloren  zwei  von  unseren  Ehrenmitgliedern,  zwei  der  hervor- 
ragendsten Männer  auf  dem  Gebiet  der  Dermatologie,  und  man  kann 
wohl  sagen,  über  die  Dermatologie  hinaus:  Finsen  und  Kbbner. 
Finsen  hat  gelegentlich  einen  Ausspruch  getan,  den  ich  Ihnen  vorlesen 
möchte,  weil  er  für  den  Mann  so  recht  charakteristisch  ist:  „Geht 
man  einen  Weg,  welchem  alle  folgen,  so  wird  es  einem  sehr  schwer  fallen, 
eine  Blume  zu  finden,  welche  die  anderen  nicht  schon  gesehen  haben, 
geht  man  dagegen  in  den  Urwald,  wo  weder  Weg  noch  Steg  ist,  und 
wo  man  sich  durchschlagen  muss,  so  ist  es  ja  kaum  zu  vermeiden, 
etwas  neues  zu  finden." 

Diese  Worte  sind  charakteristisch  in  gleicher  Weise  für  die 
Bescheidenheit  des  Mannes  wie  für  die  Art  seines  wissenschaftlichen 
Arbeitens,  denn,  wenn  wir  die  Sache  bei  Licht  besehen,  so  hat  eben 
nicht  jeder  den  Mut,  in  den  Urwald  zu  gehen,  und  auch  nicht  jeder, 
der  schliesslich  wirklich  in  den  Urwald  geht,  findet  selbst  darin  etwas. 
Es  gehörte  eben  die  echte  wissenschaftliche  Genialität,  die  Energie  und 
Schaffensfreudigkeit,  die  absolute  Ehrlichkeit  Finsen 8  dazu,  um  in  so 
kurzer  Zeit  zu  dem  Resultat  zu  kommen,  zu  dem  er  gekommen  ist. 
Nun,  über  seine  Leistungen,  über  sein  Wirken  brauche  ich  Ihnen  ja 
nichts  zu  sagen;  es  ist  Ihnen  allen  bekannt.  Noch  auf  unserm  Kongress 
hat  die  Vorstellung  der  ca.  30  Kranken  aus  Kopenhagen  die  allseitige 
Bewunderung  erregt  über  die  Vollkommenheit  der  dort  erreichten 
Resultate.     Für  unser  inzwischen  verstorbenes  Ehrenmitglied,  Heinrich 
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Köbner,     möchte    ich    Herrn    Wechselmann,     seinen    langjährigen 
früheren  Assistenten,  bitten,  einige  Worte  zu  sagen. 

Herr  Wechselmann:    Zum    Gedächtnis    Heinrich    Köbners. 

Mit  Heinrich  Köbner  hat  die  deutsche  Dermatologie  einen  ihrer 
Begründer  und  Führer,  diese  Gesellschaft  ihren  einstigen  Vorsitzenden 
und  eines  ihrer  Ehrenmitglieder  verloren.  Wenn  Köbner  auch  seit 
Jahren  an  den  Arbeiten  dieses  Kreises  nur  wenig  teilnahm,  so  folgte 
er  doch  immer  mit  regstem  Interesse  unseren  Verhandlungen  und  Hess 
sich  stets  auch  während  seiner  Krankheit  nach  jeder  Sitzung  ein- 
gehendsten Bericht  erstatten.  Folgte  er  doch  trotz  seiner  Krankheit 
bis  zuletzt  allen  Fortschritten  der  Dermatologie  und  Medizin  eifrigst 
und  blieb  er  doch  fast  bis  zum  letztem  Atemzug  produktiv  wissen- 
schaftlich tätig.  Dieser  rastlose  Fleiss  entsprang  der  reinen  Begeisterung 
Köbners  für  die  medizinischen  Wissenschaften  und  die  Dermatologie 
insbesondere,  welche  sein  Wesen  so  völlig  erfüllte,  dass  er  daneben 
nur  wenig  andere  tiefere  Interessen  kannte.  Sein  wissenschaftlich  so 
hervorragender  Geist  stand,  wie  so  oft  bei  genialen  Naturen,  häufig 
den  einfachsten  Verhältnissen  des  Lebens  mit  kindlicher  Unbeholfenheit 
gegenüber.  Es  blieb  ihm  für  ausserhalb  seiner  wissenschaftlichen 
Sphäre  gelegene  Dinge  bei  der  Gründlichkeit  und  Genauigkeit,  mit 
der  er  arbeitete,  wenig  Zeit.  Jahrelang  trug  er  seine  Arbeitspläne 
mit  sich  herum,  seine  Ideen  immer  und  immer  wieder  skeptisch 
durchdenkend,  seine  Beobachtungen  auf  das  gewissenhafteste  bis  ins  kleinste 
Detail  nachprüfend.  Dieser  strengen  Selbstkritik  verdankten  Köbners 
Arbeiten  die  absolute  Zuverlässigkeit,  so  dass  sie  stets  einen  Grundstein 
bilden,  auf  welchem  die  fernere  Forschung  sicher  weiterbauen  kann. 
Es  erscheint  nur  natürlich,  dass  er  diese  scharfe  Kritik,  wie  gegen 
sich,  auch  gegen  andere  walten  Hess  und,  wenn  er  dadurch  in  manchen  Konflikt 
geriet,  so  muss  man  doch  anerkennen,  dass  seine  Triebfeder  stets  das 
Streben  nach  wissenschaftlicher  Wahrheit  bildete.  Ein  besonderes 
Gepräge  aber  erhalten  Köbners  kritische  Arbeiten  dadurch,  dass  sie 
nicht  lange  bei  spekulativen  Deduktionen  verweilen,  sondern  durch 
neue  eigenartige  Beobachtungen  und  Forschungen  die  Sachlage  auf- 
klären. Als  Muster  erscheinen  in  dieser  Hinsicht  die  verschiedenen 
meist  gegen  Ri  cor  dache  Axiome  gerichteten  syphilidologischen  Arbeiten 
und  vor  allem  die  klassischen  „Untersuchungen  über  die  Unmöglichkeit 
der  Diagnose  der  Syphilis  mittelst  der  mikroskopischen  Blutuntersuchung". 
Es  sei  mir  gestattet,  auf  diese  heut  vergessene  Episode  in  der  Ge- 
schichte der  Dermatologie  mit  einigen  Worten  einzugehen.  Lostorfer 
hatte  im  Strickerschen  Laboratorium  in  Wien  im  Blute  Syphilitischer 
eigentümliche  helle  Körperchen  entdeckt  und  in  zahlreichen  ihm  von 
Stricker  und  Uebra  vorgelegten  Blutproben  mit  Sicherheit  ent- 
schieden, ob  die  Probe  von  einem  Syphilitischen  oder  Gesunden 
stammte.  Von  mancher  bedeutenden  Seite,  speziell  von  Kaposi  und 
Auspitz  war  die  Entdeckung  bestätigt  worden.  Gegen  diese  die 
ganze  medizinische  Welt  Wiens  aufs  heftigste  erregende  Entdeckung 
hatten  in  einer  Sitzung  der  Gesellschaft  der  Ärzte  nur  Wo  dl,  Neu- 
mann und  Geber  ihre  Zweifel  erhoben,  und  nach  einer  sehr  stürmischen 
Debatte  wurde  eine  Kommission  zur  Prüfung  der  Los torf ersehen  An- 
gaben   gewählt,    der    u.  a.    A.  Rokitansky,    Billroth,   Brücke  und 


—    3     — 

Auspitz  angehörten.  Wie  gross  die  Erregung  speziell  gegen  Stricker, 
den  Hauptbeschützer  der  Lostor  ferschen  Lehre  war,  beweist  folgender 
Schlusspassus  über  den  Sitzungsbericht  in  der  „Wien.  All  gem.  med. 
Zeitung11: 

„Wir  können  es  nach  dem  vorliegenden  Sitzungsbericht  nicht 
unterlassen,  den  Mangel  an  jedem  parlamentarischen  Takt  —  (wir 
wählen  den  gelindesten  Ausdruck)  —  mit  welchem  ein  Redner,  der 
sich  als  Gründer  der  Wiener  Schule  seit  dem  Tage  geberdete,  seitdem 
er  durch  Vater  Rokitansky  zu  irgend  einer  Bedeutung  gelangte  und 
Wiener  Gelehrten  über  die  Achsel  ansieht,  hier  öffentlich  zu  rügen, 
indem  er  zwar  die  ausgezeichnetsten  Kräfte  an  unserer  Schule  in 
mikroskopischen  Fragen  für  inkompetent  erklärte,  weil  sie  den  Ausspruch 
taten,  dass  die  bei  Lostorfer  gesehenen  Körperchen  identisch 
seien  mit  den  von  Wedl  in  jedem  Blute  mikroskopisch  demonstrierten 
Körperchen.  Diese  zwei  Herren  haben  iri  ihren  Werken  so  ausge- 
zeichnete mikroskopische  Entdeckungen  niedergelegt,  wie  sie  zwar  ein 
gediegener,  aber  keineswegs  ein  geriebener  Mikroskopiker  nieder- 
zulegen imstande  ist. 

Es  herrscht  überhaupt  über  den  Ton,  mit  dem  dieser  Herr  Redner 
die  Gesellschaft  traktiert,  eine  solche  Missstimmung  unter  den  Mit- 
gliedern, dass  sie  früher  oder  später  zum  Ausdruck  kommen,  und  für 
denselben,  wenn  er  sich  nicht  der  Artigkeit  befleisst,  sehr  unangenehme 
Folgen  haben  wird." 

Diese  Erregung  und  die  ganze  Los torf ersehe  Entdeckung  fanden 
ein  schnelles  Ende,  als  Köbner  in  einer  klassischen  Untersuchung  die 
ganze  Genese  der  Körperchen  darlegte  und  ihre  Natur  als  Vakuolen 
einwandfrei  erwies.  Mit  dieser  Arbeit  errang  sich  der  junge  Dozent, 
wie  er  mir  oft  mit  Stolz  erzählte,  die  Anerkennung  der  Voll  Wertigkeit 
seitens  des  mit  Lob  kargen  Hebra,  der  bis  dahin  den  Köbn ersehen 
Arbeiten  über  die  „parasitäre  Sykosis"  und  speziell  der  über  „Eczema 
marginatum"  skeptisch  oder  negierend  gegenüber  gestanden  hatte,  wenn 
er  auch  Köbner  als  den  einzigen  deutschen  Dermatologen  bezeichnet 
hatte,  mit  dem  es  sich  lohne,  einen  literarischen  Strauss  auszufechten. 
Aber  so  eigenartig  war  dieser  Geist  veranlagt,  dass  diesen  eminent 
kritischen  Eigenschaften  eine  geniale  und  schöpferische  Phantasie  bei- 
gesellt war.  Am  klarsten  dokumentierte  sie  sich  bei  seiner  Entdeckung 
der  Arzneiexantheme.  In  Meran  an  das  Krankenbett  einer  Äbtissin 
gerufen,  die  anscheinend  an  einem  rezidivierenden  Scharlach  erkrankt 
war,  und  dem  Ende  so  nahe  schien,  dass  bereits  die  Totenglocken  ge- 
läutet wurden,  erkannte  er  mit  genialem  Blick,  dass  es  sich  um  eine 
eigentümliche  Reaktion  der  Haut  auf  Chinin  handelte  und  begründete 
die  fruchtbare  Lehre  von  den  Arzneiexanthemen.  Aber  auch  sonst 
lenkte  diese  schöpferische  Phantasie  Köbner  auf  die  ätiologische  Forschung 
hin  und  Hess  ihn  tiefere  Zusammenhänge  intuitiv  erkennen,  neue  Krank- 
heitsbilder finden  und  machte  ihn  in  Verbindung  mit  seinem  scharfen 
Blick  zum  unerreichten  Meister  der  Diagnostik.  Dieser  Scharfblick 
war  ihm  schon  in  früher  Jugend  eigen.  Schon  als  Student  im  6.  Semester 
setzte  er  seinen  grossen  Lehrer  Frerichs  in  Erstaunen,  als  er  bei  einem 
in  die  Breslauer  Klinik  gebrachten  halbseitig  gelähmten  Knaben  zu 
einer  Zeit,  wo  gerade  Virchows  Arbeit  über  Embolie  erschienen  war, 
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eine  Embolie  der  Carotis  diagnostizierte  und  seine  Diagnose  dem  ver- 
wunderten Meister  gegenüber  durch  Hinweis  auf  Geräusche  am  Herzen 
und  als  Infarkt  gedeutete  Milzschweilung  sicher  stellte. 

Zu  dieser  Veranlagung  trat  noch  ein  phänomenales  Gedächtnis. 
Was  Köbner  einmal  gesehen,  gehört  oder  gelesen  hatte,  vergass  er  nie; 
Arbeiten,  die  er  vor  Jahrzehnten  gelesen  hatte,  standen  ihm  bis  ins- 
kleinste  Detail  lebhaft  vor  Augen.  So  verfügte  er  in  jedem  Augen- 
blick unbeschränkt  über  den  gewaltigen  Schatz  seines  Wissens  und  war 
befähigt,  jeden  Fall,  der  ihm  vor  Augen  trat,  sofort  nach  den  ver- 
schiedensten« oft  scheinbar  abgelegensten  Richtungen  hin,  wissenschaft- 
lich zu  durchdenken.  Diese  Gaben,  verknüpft  mit  einer  meisterhaften 
Beherrschung  aller  klinischen,  histologischen  und  experimentellen  Unter- 
suchungsmethoden bewirkten,  dass  jeder  wissenschaftliche  Beitrag  Kö  b  n  ers 
unser  Wissen  wesentlich  erweiterte  und  vertiefte  und  für  Jahre  einen 
Markstein  bildete  und  dass  seine  klinischen  Vorträge,  seine  Demon- 
strationen in  medizinischen  Gesellschaften,  seine  Diskussionsbemerkungen 
durch  Ideengehalt  und  Durcharbeitung  ein  klassisches  Gepräge  trugen. 
Es  war  daher  kein  Wunder,  dass  Köbner  schon  in  jungen  Jahren  in 
seinem  Sondergebiet  mit  an  die  erste  Stelle  stieg. 

1838  in  Breslau  als  Sohn  eines  Kaufmannes  geboren,  verbrachte 
er  seine  Studienjahre  dort  und  in  Berlin,  am  meisten  beeinflusst  von 
Frerichs  und  Heidenhain  und  dessen  Assistenten  Aubert,  Virchow, 
Graefe,  Hoppe-Seyler,  in  dessen  Laboratorium  er  seine,  noch  heute 
wertvolle  Dissertation  „Über  Robzuckerverdauung"  arbeitete.  Nach 
seinem  Staatsexamen  wandte  er  sich  nach  Wien,  schwankend,  ob  er 
sich  der  Physiologie  oder  der  Augenheilkunde  zuwenden  sollte.  Dort 
aber  wirkte  Hebras  grosse  Persönlichkeit  so  stark  auf  ihn  ein,  dass  er 
sich  ganz  der  Dermatologie  widmete. 

Zu  seiner  weiteren  Ausbildung  ging  er  nach  Paris,  wo  er  sieb 
besonders  an  Gib  er  t,  Bazin  und  den  genialen,  aber  aus  der  Boheme 
nicht  herauskommenden  Auzias  Turenne  anschloss  und  von  dem 
grossen  Physiologen  Claude  Bernard  stark  beeinflusst  wurde.  1861 
Hess  er  sich  in  seiner  Vaterstadt  als  Arzt  nieder  und  errichtete  eine 
Poliklinik  für  Hautkrankheiten.  In  diese  Zeit  fallen  seine  epoche- 
machenden Arbeiten  über  Sykosis  und  Mycosis  tonsurans,  seine  klinischen 
und  experimentellen  Mitteilungen  aus  der  Dermatologie  und  Syphilidologie, 
die  1869  seine  Zulassung  zur  Habilitation  zur  Folge  hatten.  Nun 
wirkte  er  unablässig  und  mit  aller  Kraft  auf  die  Errichtung  eines  Lehr- 
stuhles für  Dermatologie  hin,  wie  ihn  andere  Länder  bereits  lange  be- 
sassen,  den  er  endlich  errang.  1872  wurde  er  zum  Professor  auf  dem 
neu  errichteten  Lehrstuhl  und  1876  zum  Direktor  der  neuen  Universitäts- 
klinik und  Poliklinik  für  Hautkrankheiten  ernannt.  Mit  Feuereifer  gab 
er  sich  seiner  klinischen  Tätigkeit  hin,  da  riss  ein  tragisches  Geschick 
ihn,  der  voll  von  wissenschaftlichen  Plänen  war  und  der,  wie  kein 
anderer,  imstande  war,  sie  zu  verwirklichen,  vom  Katheder  hinweg. 
Mitten  in  einem  Kolleg,  das  —  charakteristisch  für  seinen  weit- 
schauenden Blick  —  die  soziale  Bedeutung  der  Haut-  und  Geschlechts- 
krankheiten bebandelte,  versagte  ihm  die  Stimme,  und  er  musste  von 
seiner  Schöpfung  scheiden.  Dreimal  forderte  ihn  das  Ministerium  auf, 
seine  Stellung  zu  behalten,   aber  mit  Rücksicht  auf  seinen  Gesundheits- 


—    5    — 

zustand  blieb  er  bei  seiner  Ablehnung.  Und  doch  hat  er  diesen  Schlag 
nie  verwunden,  seine  Klinik  fehlte  ihm  immer,  und  eine  gewisse  Herb- 
heit seines  Wesens  stammte  aus  diesem,  nie  verschmerzten  Verlust. 
Durch  längeren  Aufenthalt  im  Süden  erlangte  er  seine  Gesundheit 
wieder,  so  dass  er  1877  nach  Berlin  übersiedelte  und  später  dort  eine 
neue  Poliklinik  ins  Leben  rufen  konnte,  in  der  er,  wenn  auch  leider 
nur  einige  Zeit  hindurch,  seine  glänzenden  Kurse  für  praktische  Ärzte 
abhielt.  Eine  akademische  Lehrtätigkeit  entfaltete  er  nicht  mehr,  während 
er  in  Vorträgen  und  Diskussionen  der  medizinischen  Gesellschaften,  vor 
allem  auch  in  dieser  Gesellschaft  sich  eifrig  betätigte  und  fortdauernd 
wissenschaftliche  Forschungen  betrieb.  Aus  dieser  Zeit  stammen,  um  nur 
an  die  hervorragendsten  Leistungen  zu  erinnern,  die  Arbeiten:  Über 
Liehen  ruber,  über  Mycosis  fungoides,  über  die  Hautsarkome,  über 
Xanthome,  über  Neurofibrome,  die  Versuche  über  die  Uebertragbarkeit 
der  Lepra,  über  Arseninjektionen  bei  Liehen  und  Sarkomen,  Pemphigus 
vegetans  u.  v.  a. 

Müssen  wir  bei  Betrachtung  von  Köbners  Lebensgang  mit  Weh- 
mut sehen,  dass  vieles,  was  in  ihm  als  Blüte  lag,  nicht  zum  Ausreifen 
kam,  weil  ihn  sein  Geschick  seinem  ureigensten  Wirkungskreis,  der 
Klinik,  zu  zeitig  entriss,  so  können  wir  doch  mit  Bewunderung  auf 
das,  was  er  geschaffen,  blicken.  Seine  Arbeiten  werden  stets  ein 
Ruhmesblatt  in  der  Geschichte  der  deutschen  Dermatologie  bilden! 

Herr  Lesser:  Ich  glaube,  in  Ihrem  Sinne  zu  handeln,  wenn  ich 
Herrn  Wechselmann  für  die  warm  empfundenen  Worte  unsern 
herzlichsten  Dank  ausspreche,  und  bitte  Sie,  sich  zu  Ehren  der  Ver- 
storbenen von  den  Plätzen  zu  erheben.     (Geschieht.) 

Von  Frau  Professor  Finsen  ist  ein  Dank  für  das  telegraphisch 
ausgesprochene  Beileid  eingetroffen  und  ebenfalls  von  der  Familie 
Köbner  für  den  an  der  Bahre  niedergelegten  Kranz.1) 

Dann  ist  von  Herrn  Professor  Lang  in  Wien  eine  Einladung  zur 
Einweihungsfeier  der  Heilstätte  für  Lupus- Kranke  an  die  Gesellschaft 
•ergangen.  Ich  schlage  vor,  dass  wir  der  Heilstätte  unsere  besten 
Wünsche  aussprechen.     (Zustimmung.) 

Ferner  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  in  der  Zwischenzeit  Herr 
Professor  Pick,  unser  Ehrenmitglied,  seinen  70.  Geburtstag  gefeiert 
hat  und  von  unserer  Seite  ein  telegraphischer  Glückwunsch  an  ihn  ab- 
geschickt ist. 

Ich  kann  diese  Vorbemerkungen  nicht  schliessen,  ohne  mit  einem 
Wort  noch  auf  den  Kongress  im  September  zurückzukommen,  den  Sie 
alle  miterlebt  haben.  Ich  glaube,  dass  darüber  wohl  kein  Zweifel  sein 
kann,  dass  dieser  Kongress  nach  jeder  Richtung  hin  gelungen  ist,  dass 
er,  sowohl  was  die  Mannigfaltigkeit  wie  die  Bedeutsamkeit  der  wissen- 
schaftlichen Verhandlungen  und  der  Kranken  Vorstellungen  und  was 
schliesslich  die  Betätigung  der  persönlichen  und  freundschaftlichen  Be- 
ziehungen zu  den  auswärtigen  Kollegen  anbetrifft,  einen  grossen  Erfolg 
erzielt  hat.      Schon    die  Zahl  der  Teilnehmer    zeigt,    wie  viel  Anklang 


*)  Die  Sammlung  für  das  Finsen denkmal  hat  in  Berlin  bis  jetzt 
823  Mark  ergeben,  die  fast  ausschliesslich  von  den  Mitgliedern  der 
Gesellschaft  beigesteuert  sind. 
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der  Kongres8  gefunden  bat.  Es  sind,  was  für  einen  Spezialkongreas 
sehr  viel  ist,  523  Teilnehmer  gewesen,  von  denen,  was  ich  besonders 
hervorheben  möchte,  ungefähr  die  Hälfte  Ausländer  waren.  Ich  möchte 
diese  Gelegenheit  nicht  unbenutzt  lassen,  um  Ihnen  allen,  die  Sie  teils 
als  Mitarbeiter  im  Komitee,  teils  bei  den  Kranken  Vorstellungen  oder 
durch  Beiträge  zur  Ausstellung  zu  diesen  Erfolgen  beigetragen  haben, 
nochmals  den  herzlichsten  Dank  aussprechen. 

Als  Gast  begrüsse  ich  Herrn  von  Chris  mar. 

(Es  wird  beschlossen,  dass  die  Sitzungen  von  jetzt  ab  am  zweiten 
Dienstag  im  Monat  stattfinden.) 

Es  folgt  der  Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Schriftführer  Herr  Saalfeld  erstattet  den  Geschäftsbericht. 
Danach  haben  im  letzten  Vereinsjahre  8  ordentliche  und  1  ausser- 
ordentliche Sitzung  stattgefunden,  in  denen  73  Kranken  Vorstellungen 
von  21  Mitgliedern  und.  einem  Gast  veranstaltet  wurden;  es  fanden 
ferner  4  Demonstrationen  von  3  Mitgliedern  statt.  Die  Zahl  der  Vor- 
träge betrug  11;  an  denselben  beteiligten  sich  5  Mitglieder  und 
4  Gäste. 

Bei  Beginn  des  Geschäftsjahres  zählte  die  Gesellschaft  16  Ehren- 
mitglieder, 20  korrespondierende  und  154  ordentliche  Mitglieder.  Von 
den  ersteren  starben  die  Herren  Köbner  und  Finsen,  von  den 
korrespondierenden  Mitgliedern  Herr  Scarenzio  und  von  den  ordent- 
lichen Mitgliedern  Herr  Abraham.  Ausgeschieden  sind  9,  neu  auf- 
genommen 1 1  ordentliche  Mitglieder.  Der  gegenwärtige  Bestand  beträgt 
demnach  14  Ehrenmitglieder,  19  korrespondierende  und  155  ordentliche 
Mitglieder. 

Herr  Saal  fei  d  erwähnt  kurz  der  Beteiligung  der  Gesellschaft  an 
dem  im  September  in  Berlin  stattgehabten  V.  Internationalen Dermatologen- 
Kongress  und  verweist  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Ausführungen  des 
Herrn  Vorsitzenden. 

Herr  Heller:  Bericht  über  die  Kasse  und  die  Bibliothek.  Die 
Einnahmen  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  betrugen  911  Mk., 
der  Bestand  724,38  Mk.,  die  Ausgaben  894,15  Mk.  Es  bleibt  ein  Be- 
stand von  741,19.  Mk.,  der  sich  nach  Bezahlung  einiger  Posten  auf 
zirka  700  Mk.  verringert.  Trotzdem  nur  die  laufenden  Ausgaben 
bezahlt  wurden,  konnten  grössere  Mittel  für  die  Bibliothek  nicht 
bewilligt  werden.  Nachdem  im  nächsten  Jahre  der  neue  Vertrag  mit 
der  Verlagsbuchhandlung  in  Kraft  tritt  und  mit  dem  neuen  Stenographen 
andere  Abmachungen  getroffen  sind,  kann  an  die  Ergänzung  der 
Bibliothek  gedächt  werden.  Es  müssen  die  wichtigsten  ausländischen, 
in  den  übrigen  Bibliotheken  Berlins  nicht  vorhandenen  Werke  und  vor 
allem  die  Atlanten  beschafft,  die  früheren  Jahrgänge  der  jetzt  abonnierten 
Journale  gekauft  werden.  Die  Bibliothek  stellt  zur  Zeit  10  Fach- 
journale, die  Bibliothek  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  weitere 
7  Fachjournale  zur  Verfügung,  so  dass  fast  alle  wichtigen  Zeitschriften 
von  den  Mitgliedern  der  B.  D.  G.  benutzt  werden  können.  Da  sich  gezeigt 
hat,  dass  der  Mangel  einer  eignen  Bibliotheksordnung  der  Gesellschaft 
Unzuträglichkeiten  bringt,  so  stellt  H.  folgenden  Antrag: 
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Für  die  Bibliothek  der  Berliner  dermatologischen  Ge- 
sellschaft gilt  die  Bibliotheksordnung  der  Berliner  medi- 
zinischen Gesellschaft  in   ihrer  jetzigen  und  künftigen  Form, 

(Der  Antrag  -wird  nach  Empfehlung  durch  den  Vorsitzenden  ein- 
stimmig angenommen.) 

Die  Herrn  Isaak  und  Immerwahr  nehmen  die  Revision  der 
Kasse  yor,  es  wird  Decharge  erteilt 

Es  folgt  die  Neuwahl  des  Vorstandes. 

Da  der  Vorschlag,  die  Wahlen  durch  Zuruf  zu  vollziehen,  auf 
Widerspruch  stösst,  wird  Zettelwahl  vorgenommen. 

Bei  der  Wahl  des  ersten  Vorsitzenden  werden  60  Stimmzettel 
abgegeben,  davon  entfallen  auf  Herrn  Lesser  41,  auf  Herrn  Lassar 
10  Stimmen,  8  Zettel  sind  unbeschrieben,   1  unleserlich. 

Herr  Lesser  nimmt  die  Wahl  dankend  an. 

Bei  der  Wahl  des  zweiten  Vorsitzenden  werden  46  Stimm- 
zettel abgegeben.  Auf  Herrn  Rosenthal  entfallen  33  Stimmen,  auf 
Herrn  Lassar  4,  auf  Herrn  Blaschko  4,  auf  Herrn  Joseph  3,  auf 
Herrn  R.  Isaac   1.     Ein  Zettel  ist  unbeschrieben. 

Herr  Rosenthal  nimmt  die  Wahl  mit  Dank  an. 

Bei  der  Wahl  des  dritten  Vorsitzenden  werden  im  ganzen 
49  Stimmzettel  abgegeben,  davon  entfallen  auf  Herrn  Blaschko  41, 
Herrn  Joseph  2,  Herrn  Wechselmann  2,  Herren  Pinkus,  R.  Isaac, 
Busch  ke  und  Hoff  mann  je   1   Stimme. 

Herr  Blaschko  nimmt  dankend  an. 

Bei  der  Wahl  des  Schriftführers  werden  im  ganzen  54  Stimm- 
zettel abgegeben,  davon  entfallen  auf  Herrn  Bruhns  26,  Herrn  Saal- 
feld 20,  Herrn  Ledermann  4,  Herrn  Wechselmann  2  und  Herren 
Pinkus  und  Hoffmann  je   1   Stimme. 

Bei  der  Stichwahl  erhält  Herr  Bruhns  32,  Herr  Saalfeld 
24  Stimmen. 

Herr  Bruhns  nimmt  die  Wahl  dankend  an. 

Bei  der  Wahl  des  Bibliothekars  und  Kassierers  werden 
49  Stimmen  abgegeben,  davon  fallen  auf  Herrn  Pinkus  28,  auf  Herrn 
Heller  18,  auf  die  Herren  Wechselmann,  Buschke,  Lipman- 
Wulf  je  1  Stimme. 

Herr  Pinkus  bedauert,  die  Wahl  nicht  annehmen  zu  können. 

Bei  der  nochmals  vorgenommenen  Wahl  werden  im  ganzen 
34  Stimmen  abgegeben,  davon  für  Herrn  Heller  23,  Herrn  WTechsel- 
mann  3,  für  die  Herren  Saalfeld,  Ledermann,  Plonski,  R.  Isaac, 
Fritz  Lesser  je  1,  3  Zettel  waren  unbeschrieben. 

Herr  Heller  nimmt  die  Wahl  vorläufig  an. 

Die  Aufnahmekommission  wird  durch  Akklamation  wieder- 
gewählt. 

Wissenschaftliche  Tagesordnung: 

1.  Herr  Isaac  I:  Krankenvorstellung. 

Der  45jährige  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  gibt  an,  vor 
einer  Reihe  von  Jahren  an  Lues  erkrankt  gewesen  zu  sein,  die  ohne 
Rezidive  unter  einer  Schmierkur  heilte.  Sonstige  Krankheiten  hat  er 
nicht  durchgemacht,    nur  seien    in  der  letzten    Zeit  leichte    Schwindel- 
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eracheinungen  aufgetreten,  die  jedoch  auf  starken  Alkoholgenoss  zurück- 
geführt werden  können,  da  der  Patient  in  seiner  Eigenschaft  als  Ge- 
schäftsführer eines  grossen  Restaurants  täglich  grössere  Quantitäten 
Alkohols  zu  sich  nehmen  muss.  Der  Kranke  stellte  sich  uns  vor  mit 
einem  Ausschlag,  der  sich  hauptsächlich  an  den  beiden  Schultern  bila- 
teral symmetrisch,  hosenträgerartig  vorn  Ober  die  Brust  und  nach  hinten 
über  den  Rücken  verteilte;  Oberschenkel,  sowie  der  pbimotisch  ver- 
engte Penis  waren  gleichfalls  betroffen.  Das  Exanthem  besteht  aus 
erbsen-  bis  bohnengrossen,  runden,  teils  im  Entstehen  begriffenen,  teils 
eingetrockneten  Bläschen  und  Blasen,  die  jedoch  schnelle  Tendenz  zur 
Eintrocknung  haben.  An  den  verheilten  Stellen  befindet  sich  stets 
eine  der  Grösse  der  Effloreszenzen  entsprechende,  dunkel  pigmentierte, 
narbige  Stelle.  Ausser  einem  leichten  Juckreiz  hat  der  sonst  gut 
genährte  Patient  weder  beim  Kommen  noch  beim  Gehen  der  Affektion 
irgendwelche  Beschwerden,  auch  hat  sich  während  der  ganzen  fast 
dreimonatlichen  ßeobachtungsdauer  der  Charakter  in  der  Erscheinungs- 
form des  Exanthems  in  keiner  Weise  geändert.  Ab  und  zu  tauchen 
neue  Stellen  auf,  während  die  alten,  auch  ohne  Lokalbehandlung,  von 
selbst  zu  heilen  pflegen.  Medikamente  hatten  kaum  einen  Einfluss, 
Jodkali,  Merkur  usw.  Hessen  ganz  im  Stich,  während  Arsenik  zeitweise 
eine  leichte  Besserung  brachte.  Nach  dem  Aussetzen  des  Arseniks 
stellten  sich  die  Bläschen  und  Blasen  jedoch  in  noch  grösserer  Menge 
wieder  ein.  Ich  hatte  Gelegenheit,  während  des  diesjährigen  Dermatologen- 
kongresses diesen  Fall  einer  Anzahl  angesehenster  Spezialkollegeu  zu 
zeigen,  deren  Ansichten  so  auseinandergingen,  dass  Pemphigus,  Lues, 
Dermatitis  herpetiformis,  Arzneiexanthem  und  Erythema  exsudativum  ab- 
wechselnd diagnostiziert  wurden.  Ich  selbst  möchte  auf  Grund  der 
Krankheitserscheinungen  und  unserer  Beobachtungen  meine  Diagnose 
auf  Pemphigus  vulgaris  stellen.  Dafür  sprechen  der  ganze  Verlauf, 
die  Blasenbildung  ohne  Entzündung  in  der  Umgebung,  die  auf  einen 
nervösen  Einfluss  hinweisende  bilaterale  Lokalisation,  sowie  das  teil- 
weise Grösserwerden  der  Blasen  und  die  Zunahme  derselben. 

Diskussion: 
Herr  Wechselmann:  Ich  möchte  fragen,  wie  die  Schleimhaute  waren? 
Herr  Isaak.  Die  Schleimhaute  waren  frei. 
Herr  Wechselmann:  Das  Bpricht  allerdings  gegen  Pemphigus. 

2.  Herr  Pinkus:  Krankenvorstellung:  Liehen  planus  zoni- 
formis. 

Ein  31  jähriger  Mann  trat  am  17.  X.  anter  Protokoilnummer  3080  in 
unsere  Behandlang  wegen  eines  auf  der  rechten  Brustseite  und  Schalter 
lokalisierten,  juckenden  Hantausschlages,  der  seit  ungefähr  2  Monaten  be- 
stehen soll.  Pat.  ist  Packer  in  einem  Passemen teriegeschäft,  er  ist  kaum 
mittelgross,  schmächtig,  von  sehr  dunkler  Hautfarbe. 

Wir  sahen  einen  auf  Brust,  Hals  und  Schulter  rechterseits  beschrankten, 
vorn  bis  fast  zur  Mittellinie  reichenden  Ausschlag,  der  alle  Charakteristika 
des  Liehen  planus  besass.  Er  bestand,  wenn  wir  von  wenigen  grösseren 
Herden,  die  alsbald  genauer  zu  schildern  sind,  absehen,  aus  kleinen  Steck- 
nadelkopf- bis  höchstens  gerstenkorngrossen  planen,  runden  bis  länglichen, 
isolierten  Knötchen.  Sie  sind  derb  anzufühlen,  bräunlich  wie  die  umgebende 
brünette  Haut  bis  bläulichrosa,  glänzend,  in  sehr  grosser  Zahl  über  die  ge- 
nannten Gegenden  dicht  verteilt. 


Di«  Eruption  bedeckte  die  Brett  bil  fast  zur  Mittellinie  nach  links, 
bis  rar  8.  Rippe  naoh  nnUn.  Von  der  inneren  Psramammillarlinfe  stieg  der 
Unterrand  schräg  nach  aussen  empor  und  begab  eich,  einige  querfingerbreit 
nnter  der  Seh  alt  erhöhe,  aussen  am  Oberarm  herum  iura  Ränken.  Fingerbreit 
Aber  der  Spina  8ca.pulae  lief  der  Uaterrand  medialwert»,  stieg  dann  snfwlrts 
sar  Gegend  des  Processus  msstoide«  and  erreichte  an  seiner  Kre ni an ge stelle 
mit  dem  Hinterraode  des  11.  eternocteidomastoideus  seinen  höchsten  Punkt. 
An  dieser  Stelle  bog  er  im  spitzen  Winkel  nach  innen  unten  um,  kreuzte 
die  Mitte  der  CUvioul«.  nnd  erreichte  dicht  anter  dem  Sternoelsvicalargelenk 
wieder  die  rechte  ParaSternallinie-  Die.  ganze  Eruption,  bis  auf  S  — 3  ver- 
sprengte Knötchen  aussen  am  Oberarm,  befand  sich  in  diesen  Grenzen;  auf- 
fallend war  die  strenge  Halbseitigkeit,  auffallender  noch,  dasi  diese 
offenbar  noch  recht  junge  Liehen  planus  -  Aussaat  sich  in  diesem  scharf- 
begrenzten Gebiet  um  einige  viel  altere  Herde  herum  entwickelt  hatte,  die 
aber  nicht  im  Zentrum  des  neuen  Ausbruchs,  sondern  näher  dem  Innenrande, 
dicht  am  Steraum  lagen.  Diese  ilteren  Herde,  4  an  der  Zahl,  bestanden 
aus  einer  flachen,  sepinbraunen  Mitte  und  einem  etwa  1  mm  breiten,  typischen 


Fig.  1.  Fig.  2. 

4.  9.   10.  =  Deiro.itome    (Ruckenmarksmetamere)    des   4.,    9.  nnd  10.  Spinal 
■egments.    Itl  =  dritte  Rippe  (angedeutet). 

Liehen  planus- Omni.  Der  gröaste  Herd  war  etwa  2  pfenniestnckgross,  die 
anderen  '/■  °is  '/,  dieser  Grösse.  Es  waren  zentralab  geh  eilte,  peripherisch 
fortgeschrittene,  vermutlich  mit  dem  Denen  LicheDSchube  zugleich  wieder 
florider  gewordene  alte  Liehen  planus  -  Effloreszenzen.  Der  einheitliche 
polyzyklische  Randstreifen  zeigte,  dass  es  eich  um  die  häufigere  Form 
des  annulieren  Liehen  planus  handle,  der  durch  zentrale  Abheilung  zugleich 
mit  Fortschreiten  der  Randpartien  entsteht.  Der  peripherische  frische  Rand 
hatte  genau  denselben  Durchmesser  wie  die  kleinen  Papeln.  Letztere  zeigten 
weder  selbst  noch  zwischen  sich  eine  Andeutung  von  Abflachung  oder 
Figmentierung,  die  als  Heiltendenz  aufznfassen  gewesen  wäre.  Aus  dieser 
Übereinstimmung  in  der  Grösse  der  neuen  und  des  Randes  der  alten  Efflores- 
zenzen  erscheint  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  beide  gleichaltrig  seien, 
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das«  es  sich  also  am  2  Generationen  von  Liehen  planus  in  unserem  Falle 
bandele,  deren  erste  in  den  abgeheilten  pigmentierten  Zentren  der  Liohen- 
ringe  noch  Reste  hinterlassen  hat. 

Die  vorhandenen  Knötchen  wurden  durch  Zeichnung  möglichst  genau 
notiert  (Fig.  1  u.  2),  die  obere  Grenze  durch  die  Exzision  einer  kleinen 
Hautpartie,  welche  zugleich  zur  histologischen  Untersuchung  diente,  fest- 
gelegt. Es  zeigte  sich,  dass  keine  neuen  Knötchen  weiterhin  hervorkamen, 
sondern  die  Eruption  ihre  Ausbreitung  wohl  bereits  sistiert  hatte. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Anwendung  folgender  Chrysarobin- 
zinkpasta,  deren  geringe  Konzentration  bereits  genügte,  eine  recht  tüchtige 
C hry sarobinreiz un g  hervorzubrin  gen : 

Rp.:     Chrysarobini  0,05 
Zinci  oxydati 

Talci  ää  7,5 

Yaselini  flavi  ad  50,0, 

welche  Pat.  täglich  einmal  einrieb.  Von  der  Darreichung  des  Arsenik  wurde 
im  Anfang  Abstand  genommen,  erstens  wegen  der  geringen  Intensität  des 
Prozesses  und  der  sehr  geringen  Beschwerden,  zu  deren  Bekämpfung  die 
äusseren  Mittel  hinreichten,  zweitens  um  nicht  durch  dieses  spezifisch 
wirkende  Mittel  den  etwa  noch  bevorstehenden  weiteren  Ausbruch  der 
Eruption  im  Keime  zu  ersticken« 

Es  zeigte  sich  aber,  wie  gesagt,  auch  so,  dass  der  Affektion  keine 
Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung  innewohnte.  Es  kamen  während  der  ganzen 
Beobachtungszeit  keine  neuen  Knötchen  mehr  hervor.  Die  Eruption  heilte 
vielmehr  vom  Beginn  der  Behandlung  an  allmählich  ab. 

Da  wir  den  Ausschlag  in  der  beschriebenen  Ausbreitung 
durch  mehr  als  2  Monate  beobachtet  haben  und  die  Anamnese 
ergibt,  das  vorher  schon  2  Monate  lang  der  Ausschlag  vom  Pat. 
bemerkt  worden  war,  müssen  wir  annehmen,  dass  nur  das  von 
dem  Ausschlag  eingenommene  beschränkte  Gebiet  für  die  Ent- 
stehung des  Liehen  planus  geeignet  war.  Wir  müssen  annehmen, 
dass  die  zweite  Eruption  des  Leidens  entweder  wie  mit  einem 
Schübe  hervorgebrochen  sei,  oder  wenigstens  von  vornherein  auf 
die  von  uns  beschriebene  Korpergegend  angelegt  worden  war, 
und  in  allmählichem  Entstehen  nur  den  ihr  vorgezeichneten  Raum 
erfüllen  konnte.  Es  bestand  offenbar  hier  nicht  eine  gleichmässige 
Veranlagung  der  ausseien  Bedeckung,  sondern  nur  eine  lokalisierte 
Prädisposition.  Irgend  eine  Eigenschaft  der  ergriffenen  Hautstelle 
muss  sie  geneigter  zur  Erkrankung  gemacht  haben  als  die  übrige 
Haut.  Wir  sehen  dieseEigentümlichkeit  der  Haut  in  weniger  scharfer 
Form  sehr  oft  beim  Liehen  planus,  bei  dessen  Beschreibungen 
stets  gewisse  Prädispositionsstellen  (Handgelenks volae,  Unter- 
schenkelstreckseite, Gürtel,  Mundschleimhaut)  genannt  werden. 

In  unserem  Fall  hat  sich  die  neue  Liehen  ruber  -  Eruption 
durch  irgend  einen  (uns  unbekannten  inneren  oder  äusseren)  Reiz 
über  die  Umgebung  der  alten  Herde,  deren  Anwesenheit  vielleicht 
die  umgehende  Haut  prädisponiert  zur  Erkrankung  gemacht  hatte, 
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verteilt,  bis  sie  die  Grenze  dieser  Prädisposition  erreichte,  die 
hier  auffallend  scharf  ist.  Dort  bricht  sie  ab,  und  der  übrige 
Körper,  der  diese  Prädisposition  nicht  besass,  hat  dem  Einbrach 
des  Liehen  planus  Widerstand  geleistet. 

Die  scharfe  Begrenzung  zwingt  uns,  in  der  normalen  Ana- 
tomie vorgezeichnete  Gebiete  aufzusuchen,  wie  es  für  diese  Formen 
des  lokalisierten  Liehen  planus,  sei  er  strichförmig  oder  zoniform, 
stets  geschehen  ist.  In  Betracht  zu  ziehen  sind  hier  die  drei 
bekannten  Systeme  der  Hautspaltbarkeit,  der  Haareinpflanzungs- 
richtung, des  Nervenverlaufs  resp.  der  Dermatome.  Die  ersteren 
sind  in  der  Fig.  3  und  4,  die  Dermatome  in   1  und  2  dargestellt. 

Die  Hautspaltbarkeit  bietet  einen  der  Verla ufsrichtung  der 
Affektion  von  hinten  aussen  oben  nach  vorn  innen  unten  (Sternum) 
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Fig.  3.  Fig.  4. 

Haarströme   (hellere   Linien)   mit  ihren   Grenzlinien    (schwara)   Dach   Voigt. 
S  pal  tun  gs  rieht  ließen  der  Haut  (unterbrochene  Linien  und  Pfeile)  nach  Langer. 
Nerven? erlauf  nach  Toldt,  Figg.  1247,  1346. 

entsprechenden,  abwärts  etwas  fächerförmig  ausstrahlenden  Ver- 
lauf, aber  sie  bietet  keine  Grenzen  dieser  Liniensysteme,  welche 
unserer  Eruption  entsprächen  (cf.  die  Richtung  der  Pfeile  in 
Fig.  3  und  4). 

Die  Haarstrome  und  ihre  Grenzen  bieten  nach  Voigts 
Tafeln  eine  recht  gute  Übereinstimmung  (cf.  die  helleren  aus- 
gezogenen Linien  in  Fig.  3  und  4);    sie    sind   für  den   speziellen 
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Fall  des  Kranken  selbst,   da  er  so  gut  wie  unbehaart  ist,    leider 
nicht  zu  kontrollieren. 

Ziehen  wir  die  Nervenausbreitung  auf  der  Hautoberfläche 
zum  Vergleich  heran,  so  ergibt  sich,  dass  der  grösste  Teil  der 
Eruption  sich  deckt  mit  dem  Hautgebiet  des  4.  Cervikalnerven- 
segments  und  dem  ihm  an  der  Vorderwand  des  Thorax  unmittelbar 
anliegenden  des  1.  und  2.Brustnervensegments  (=  9.  und  10.  Rumpf- 
segment). Diesen  Rückenmarksabschnitten  entsprechen  der  Nervus 
cutaneus  colli,  die  Nervi  supraclaviculares,  der  Ramus  cutaneus 
anterior  des  1.  Intercostalnerven  und  derselbe  vom  2.  Intercostal- 
nerven. 

Die  alteren  Herde  liegen  über  der  Durchtrittsstelle  des 
Ramus  cutaneus  anterior  der  beiden  ersten  Intercostalnerven 
(vom  9.  und  10.  Segment);  die  jungen  Effloreszenzen  nehmen 
einen  Raum  ein,  welcher  der  Ausbreitung  dieser  Aste  sowie  von 
Zweigen  des  4.  Cervikalsegments,  Supraclavicularnerven  und  Nervus 
cutaneus  colli,  entspricht.  Dass  Anastomosen  dieser  peripherischen 
Verteilungen  des  4.  und  9.  Segments  vorkommen,  zeigt  Fig.  1247 
des  Atlas  von  Toldt;  dass  solche  der  Intercostalnerven  unter- 
einander regelmässig  vorhanden  sind,  wissen  wir  gleichfalls 
(Mertens,  Anatom.  Anzeiger.  XIV.  S.  174).  In  die  Fig.  1  und  2 
sind  die  Versorgungsgebiete  der  Nervensegmente  hineingezeichnet, 
in  Fig.  1  nach  ßlaschkos  Abbildung  der  Headschen  Figuren, 
in  Fig.  2  nach  Grossers  Abbildung  der  Angaben  von  Bolk, 
wobei  aber  die  vordere  Grenzlinie,  entsprechend  den  Angaben 
von  He  ad  und  von  Wichmann,  bis  zur  vorderen  Brustwand 
fortgeführt  wurde.  Auch  Grosser  gibt  an,  dass  mit  Berück- 
sichtigung des  Übereinandergreifens  der  Nervenbe2irke  das 
4.  Dermatom  die  vordere  Medianlinie  erreichen  dürfte1). 

Wir  sind  in  Fällen  von  derartigen  Lokalisationen,  wie  wir 
sie  hier  vor  uns  haben,  vor  die  Frage  gestellt,  ob  die  Verteilung 
des  Ausschlages  der  Rückenmarksmetamerie  oder  der  Aus- 
breitung peripherischer  Nerven  entspricht.  Es  muss zugegeben 
werden,  dass  die  Verteilung  sehr  gut  mit  den  Headschen  Zonen 
übereinstimmt.  Trotzdem  können  wir  eine  zentrale  Störung  als 
Grundlage  der  zirkumskripten  Ausbreitung  nicht  wohl  annehmen. 
Wir  sehen,  dass  eine  einheitliche  Hautregion  ergriffen  ist,  deren 
zentrale  Nervengebiete  um  5  Segmente  voneinander  entfernt  liegen 
(4.  und  9.  Segment).     Die  peripherischen  Nervenzweige  dagegen, 


*)    Otto  Grosser,   Die  Metamer! e  der  Haut     Centralbl.  f.  d.  Grenz- 
gebiete der  Medizin  and  Chirurgie.    Bd.  VII.    S.  86.     1904 
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welche  dieses  Gebiet  versorgen,  stehen  durch  Anastomosen  in 
enger  Verbindung.  Es  wäre  möglich,  atizunehmen,  dass  durch  nur 
einen  dieser  Äste,  z.  B.  den  Ramus  cutaneus  anterior  des  Nervus 
intercostalis  I,  das  ganze  erkrankte  Gebiet  begrenzt  wäre,  da 
möglicherweise  durch  Anastomosen  nach  oben  und  nach  unten  sich 
in  ihm  überall  Fäden  dieses  Nerven  vorfinden  könnten.  Aus 
dieser  Auffassung  darf  aber  nicht  auf  unsere  Gedanken  Aber  die 
Pathogenese  des  Liehen  planus  geschlossen  werden.  Nichts  Hegt 
mir  ferner,  als  die  Ursache  des  Liehen  planus  wegen  seiner  häufigen 
Lokalisation  in  Nervengebieten  und  an  den  Grenzen  von  solchen 
in  einer  primären  Veränderung  der  Nervenzweige  zu  suchen. 


Erweiterte 
LjmphgefftiHB 

Fig.  5.     Elastische  Faserfärbung  (Weigert). 

Auch  in  unserem  Falle  wurde  weder  physiologisch  (Sensi- 
bilitätsprüfung) noch  histologisch  die  geringste  Veränderung  an 
den  Nerven  (soweit  es  die  einfache  anatomische  Untersuchung 
ergeben  kann)  gefunden.  Wahrend  die  Gefässe  meistens  in  dem 
diffusen  Kundzelleninfiltrat  noch  besondere  Zentren  der  Zell- 
anhäufung darstellten,  waren  die  in  dem  flachen  Hantstückchen 
enthaltenen  kleinen  Nervenästchen,  wo  sie  nicht  inmitten  des 
grossen  Infiltrats  mit  eingescheidet  lagen,  frei  von  Veränderungen. 
Von  den  übrigen  histologischen  Veränderungen  (cf.  Fig.  5), 
die  im  ganzen  das  typische  Bild  des  Liehen  planus  darboten, 
ist]  das  auffallend  starke  ödem  in  der  Cutis  und  im  Epithel 
hervorzuheben,  welches  sich  auf  die  Lymphgefässe  in  dem  Maasse 
erstreckte,  dass  sie  sich  als  weite  Öffnungen,  erkennbar  durch  ihre 
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netzartig  tangential  in  die  Umgebung  ausstrahlenden 
Fasern,  darstellten«  Ihre  Umgebung  war  frei  von  Rundzellen- 
infiltrat. Das  im  übrigen  ziemlich  oberflächlich  liegende  Infiltrat 
war  nicht  besonders  dicht.  Es  schien  zwischen  seinen  Zellen  eine 
grössere  Menge  von  flussigem  Exsudat  zu  liegen  (Ödem).  In  den 
Rundzellenanhäufungen  lagen  peripherisch  ganz  ausserordentlich 
grosse  Mengen  gelbbräunlich  gekörnter  Pigmentzellen.  Die 
elastischen  Fasern   sind  im  stärkeren  Infiltrat  nur  sehr  spärlich. 

Das  Epithel  war  in  der  Mitte  der  Knötchen  stark  verändert, 
die  Zellen  gross,  hell  gefärbt;  die  oberflächlichen  Lagen  waren  stark 
verhornt,  meist  in  Gestalt  eines  Horntrichters,  der  dem  Beginn 
eines  Knäueldrüsenausfuhrungsganges  ähnlich  war,  ohne  aber  mit 
einem  solchen,  wie  die  Verfolgung  der  Schnittserie  ergab,  zu- 
sammenzuhängen. Die  Unterfläche  des  Epithels  ist  noch  nicht 
scharf  gegen  das  Infiltrat  abgegrenzt,  wie  ich  es  vor  einigen 
Jahren  als  Reparationsstadium  des  Liehen  planus  beschrieben  und 
abgebildet  habe.  Die  untere  Grenze  des  Epithels  erscheint  viel- 
mehr zerrissen,  das  Infiltrat  dringt  an  vielen  Stellen  noch  in  das 
Epithel  hinein,  und  andererseits  sind  auch  noch  abgesprengte  Epithel- 
zellen im  Cutisin  filtrat  zu  sehen  (diese  Verhältnisse  sind  in  der 
halbschematischen  histologischen  Abbildung  5  nicht  dargestellt 
worden).  Die  Retezapfen  sind  indessen  bereits  vielfach  aus- 
geglichen, und  es  besteht  eine  Lockerung  zwischen  Epithel  und 
Rete.  Das  Pigment  fehlt  hier  vollkommen  im  Epithel,  während 
in  der  Umgebung  eine  ausserordentlich  starke  Pigmentierung  der 
basalen  Epithellage  besteht. 

Es  handelt  sich  nach  dieser  Beschreibung  um  das  Bild 
eines  nicht  besonders  intensiven,  noch  recht  jungen  Liehen  planus. 

Die  Eigentümlichkeit  des  Falles  besteht  darin,  dass 
er  sich  ausschliesslich  in  einem  scharf  umschriebenen 
Bezirk  entwickelt  hat,  der  von  uns  als  das  Gebiet  der 
mit  einander  anastomosierenden  Hautäste  des  4.  und 
des  9. — 10.  Spinalsegmönts  erkannt  wurde,  entsprechend 
dem  Nervus  cutaneus  colli,  den  Nervi  supraclaviculares 
und  den  Rami  anteriores  des  1.  und  2.  Intercostalnerven. 

3.  Herr  Theodor  Mayer:  Krankenvorstellung.  M.  H.!  Ich 
darf  mir  gestatten,  aus  der  Klinik  des  Herrn  Professors  Dr.  Lassars  einen 
Krankheitsfall  vorzustellen.  Die  —  im  übrigen  gesunde  —  20jährige 
junge  Dame  leidet  seit  etwa  zwei  Monaten  an  einem  halbseitig  auf- 
tretenden, am  rechten  Oberschenkel  lokalisierten  Ausschlag.  Es  zeigt 
sich  daselbst  von  der  Mitte  der  regio  posterior  femoris  spiralenförmig 
nach    aussen,    unten    und  vorne  sich  erstreckend,    eine  Reihe  von  tief- 
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roten,  leicht  infiltrierten,  glänzenden,  fazettierten  EfQoreszenzen,  die 
zum  Teil  ganz  oberflächliche  Dellenbildung  aufweisen.  Eine  Anzahl 
von  ihnen  ist  zu  kleinen,  etwas  derberen  Herden  konfluiert,  von  denen 
manche  in  ihrem  zentralen  Anteile  leichte  Atrophie  erkennen  lassen, 
während  andere  durch  ihre  polygonale,  festungs wallähnliche  Begrenzung, 
durch  ihre  Farbe,  den  Glanz  ihrer  Oberfläche  und  ihre  Konsistenz  auf 
die  Diagnose  eines  Liehen  ruber  planus  hindeuten.  Ich  möchte 
daher  annehmen,  dass  wir  die  ganze  Affektion  als  einen  strichförmig 
angeordneten,  halbseitigen  Liehen  planus  aufzufassen  haben. 

Diskussion. 

Herr  Wechsel  mann:  Ich  stimme  damit  nicht  überein,  dass  die 
Affektion  ein  Liehen  ist  Wo  die  roten  Efflorescenzen  sitzen,  zeigen  sie  sich 
doch  nicht  in  der  Form  der  Lichen-Knötchen,  wenn  auch  eine  gewisse 
Quadrillierung  der  flaut  besteht.  Dass  ein  Teil  dieser  Knötchen  beim  Zer- 
kratzen etwas  nässt,  ist  auch  ein  Symptom,  das  beim  Liehen  nicht  vor- 
kommt.   Liehen,  kann  man  man  kratzen  soviel  man  will,  er  nässt  nicht. 

£3  handelt  sich  hier  nach  meiner  Meinung  um  ein  strichförmiges 
Ekzem,  wie  es  gerade  bei  hysterischen  Personen  manchmal  vorkommt  und 
worüber  eine  Arbeit  von  Bettmann  erschienen  ist. 

Herr  Th.  Mayer:  Ich  möchte  demgegenüber  doch  an  der  Diagnose 
Liehen  festhalten.  Es  haben  sich  bei  genauer  Untersuchung  bei  Tages- 
beleuchtung die  Charakteristika  des  Ekzems  nicht  feststellen  lassen;  ebenso- 
wenig waren  bei  der  Patientin  irgendwelche  Merkmale  einer  hysterischen 
Veranlagung  erkennbar.  Dagegen  liefern  wohl  Gestalt,  Farbe  und  Anord- 
nung der  Efflorescenzen  genügend  sichere  Unterlagen  für  die  Annahme  eines 
Liehen  ruber  planus. 

4.  Herr  Wechselmann:  Krankenvorstellung.  Sklerose  der 
Zunge.    Phlebitis  der  Vena  cephalica. 

Dieser  Patient  trat  vor  etwa  14  Tagen  in  unsere  Behandlung 
wegen  eines  übertalergrossen  Primäraffektes  in  Form  einer  granulierenden 
Stelle  an  der  unteren  Seite  der  Zunge.  Auffällig  war  von  vornherein, 
dass  sich  keine,  diesem  grossen  Primäraffekt  entsprechenden  Bubonen 
fanden.  Erst  bei  sehr  genauer  Betrachtung  Hess  sich  eine  bohnen- 
grosse,  sehr  harte,  indolente  Druse  rechts  über  dem  Zungenbein  durch- 
tasten. Seit  drei  Tagen  zeigt  dieser  Patient  aber  ausserdem  an  der 
Aussenseite  des  linken  Oberarmes  ein  kleines  Knötchen,  von  dem  aus 
man  bis  fast  in  die  Ellenbeuge  und  zur  Höhe  der  Schulter  einen  dünn- 
bleistiftdicken,  härtlichen  Strang  fühlen  kann.  Es  kann  sich  nur  um 
eine  Lymphangitis  oder  Phlebitis  auf  syphilitischer  Basis  handeln.  Bei 
Druck  an  der  Schulter  sieht  man,  zumal  bei  Tagesbeleuchtung,  wie 
sich  das  Gefäss  füllt  und  wie  es  sich  dann  als  bläulicher  Strang 
markiert,  woraus  die  Diagnose  einer  Phlebitis  syphilitica  der  Vena 
cephalica  gesichert  ist.  Der  Patient  ist  Kellner  und  leugnet  eine 
Ansteckung  durch  geschlechtliche  Manipulationen  (Cunnilingus!).  Etwas 
genaueres  über  die  Art  der  Infektion  Hess   sich  nicht  eruieren. 

Diskussion. 

Herr  Ho  ff  mann  berichtet  im  Anschluss  an  den  vorgestellten  Fall, 
dass  der  Patient  der  Königl.  Universitätspoliklinik,  welcher  auf  dem  inter- 
nationalen Kongress   mit   Ulcus  molle  phagedaenicum  der  Lippe  und  Zunge 
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nach  Cunniüngug  vorgestellt  worden  war,  spater  doch  typische  Indurationen 
und  Drüsenach  wellungen  bekommen  hat.  Die  darauf  eingeleitete  anti- 
syphilitische  Kur  hat  die  Erschein angen  völlig  zum  Rückgang  gebracht. 

Herr  Wechsel  mann:   Bei  diesem  Patienten    ist    am  Primäraffekt  der 
Zunge  eine  starke  Induration  zu  konstatieren. 

Herr  Palm:  Im  vorgestellten  Falle  kann  ich  mich  mit  der  Diagnose 
einer  Phlebitis  nicht  so  ganz  einverstanden  erklären.  Während  des  ver- 
gangenen internationalen  dermatologischen  Kongresses  habe  ich  ebenfalls 
eine  Phlebitis  im  2.  Stadium  der  Lues,  allerdings  am  Unterschenkel,  vor- 
gestellt, gerade  wie  bei  Phlebitiden  aus  anderen  Ursachen  fand  zieh  zwar 
ein  fester  Strang  auf  eioer  grösseren  Strecke,  der  sich  aber  doch  nirgends 
so  hart  anfühlte,  wie  im  vorliegenden  Falle,  bei  dem  man  fast  an  eine  Ossi- 
fikation oder  Calcifikation  der  Gefasswand  denken  könnte,  die  sich  nur  auf 
wenige  Zentimeter  erstreckt. 

Herr  Wechsel  mann:  Ich  muss  dem  widersprechen;  man  sieht,  zumal 
bei  Abklemmung,  deutlich  die  Vene  blau  durch  die  Haut  schimmern. 

Herr  Hoff  mann  bemerkt,  dass  die  Diagnose  Phlebitis  nach  dem  Vor- 
gang französischer  Dermatologen  sich  dadurch  sicher  stellen  lässt,  dass  man 
das  betreffende  Glied  an  seinem  proximalen  Ende  mit  einem  Gummischlauch 
so  stark  umschnürt,  dass  der  venöse  Blutstrom  behindert,  der  arterielle  aber 
noch  möglich  ist.  Falls  die  Vene  durch  einen  Thrombus  nicht  gänzlich  ver- 
schlossen ist,  tritt  sie  stark  hervor  und  schwillt  an. 

Nach  Hoffmanns  Erfahrungen  kann  aber  auch  bei  vollständiger 
Thrombose  mitunter  sehr  deutlich  erkannt  werden,  dass  geschwollene  Venen- 
äste direkt  in  das  erkrankte  Gefäes  einmünden  und  übergehen.  Wenn  Herr 
Wechselmann  eine  Anschwellung  des  Gefässes  beim  Um  seh  nürungs  versuch 
festgestellt  hat,  so  kann  an  der  Diagnose  Phlebitis  gar  kein  Zweifel  sein. 

Herr  Wechsel  mann:  Auch  die  Einmündung  der  seitlichen  Venen 
konnten  wir  hier  konstatieren. 

5.  Herr  Buschke  demonstriert  einen  Fall  von  Keratosis  folli- 
cularis rubra,  der  dadurch  bemerkenswert  ist,  dass  er  ungefähr  in 
4  Wochen  sich  entwickelt  hat. 

6.  Herr  W.  Friedländer:  Erankenvorstellun  g. 

a)  Der  erste  Kranke,  weichen  ich  Ihnen  zeige,  leidet  an  ausser- 
ordentlich typischer  und  ausgebreiteter  Eruption  von  Liehen  ruber 
planus  annularis.  Bei  dieser  Krankheitsform  bilden  die  Liehen  planus- 
Knötchen  Kreise,  welche  durch  ringförmige  Gruppierung  der  einzelnen 
Knötchen  um  ein  von  Planus-Eruptionen  bereits  freies,  also  abgeheiltes, 
oft  atrophisches  und  pigmentiertes  Zentrum  herum  zustande  gekommen, 
mit  einem  Perlenhalsband  verglichen  wurden.  Es  handelt  sich,  wie 
meist  beim  Liehen  annularis,  nicht  um  den  ersten  Ausbruch  des 
Exanthems,  sondern  um  ein  Rezidiv:  der  jetzt  36jährige  Patient  hat 
bereits  vor  13  Jahren,  wie  er  glaubt  im  Anschluss  an  ein  Pleura- 
Empyem,  an  einer  Attacke  von  Liehen  planus  gelitten.  Seitdem  hat 
Patient  nur  im  Frühjahr  und  Herbst  bisweilen  am  Unterleib  leicht 
juckende  Knötchen  bemerkt.  Man  sieht  die  Reste  des  früheren  Aus- 
bruchs am  Rumpf,  und  zwar  besonders  an  den  vorderen  und  seitlichen 
Partien  des  Abdomen,  in  fast  schwimmhosenartiger  Ausdehnung  in  Form 
von  blassen,  etwas  vertieften  Pigmentflecken. 

Was  die  subjektiven  Erscheinungen  der  Erkrankung  anbetrifft,  so 
hat  Patient  nur  bisweilen  über  leichtes  Jucken  zu  klagen.  Es  handelt 
sich  also  auch  in  diesem  Falle  um  eine  jener  so  oft  spontan  abheilenden 
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Liehen  planus-Eruptionen,  denen  wir  garnicht  so  selten  begegnen.  Den 
Beweis,  dass  diese  Pigmentflecken  Reste  eines  Liehen  planus  sind, 
liefern  zahlreiche  ausserordentlich  typische  Planusknötchen,  welche  so- 
wohl am  Abdomen  wie  auf  den  Ellenbeugen  und  über  den  Handgelenken 
sichtbar  sind. 

Besondere  Erwähnung  verdient  noch  eine  sehr  typische  Planus- 
ßffloreszenz  in  Guirlandenform  auf  dem  Dorsum  penis  und  die  Be- 
teiligung der  Mundschleimhaut  mit  einer  scharf  begrenzten,  weisslich 
glänzenden  Leiste,  die  sich  an  der  Innenfläche  der  Oberkieferschleim- 
haut vom  letzten  Molarzahn  bis  zu  den  Schneidezähnen  erstreckt.  Auf 
den  beiden  Vorderarmen  endlich  sieht  man  sehr  charakteristische,  bis 
markstück grosse  Plaques,  welche  deutlich  unter  das  Niveau  der  um- 
gebenden Haut  eingesunken  sind,  deren  Zentrum  zum  Teil  pigmentiert 
ist  und  in  denen  die  Haut  deutlich  verdünnt,  atrophisch  und  infolge 
davon  zigarettenpapierartig  gefältelt  erscheint.  Ringsum  werden  diese 
Plaques  umgrenzt  von  einem  erhabenen,  wallartigen  und  geröteten 
Rande,  der  durch  Konfluieren  zahlreicher  typischer  Planus-Enötchen 
entstanden  ist,  von  denen  einzelne  Knötchen  noch  deutlich  erkennbar 
sind.  Dieser  wallartige  Saum  stellt  die  zweite  Form  ringförmigen  Auf- 
tretens des  Liehen  planus  dar.  Es  ist  unser  Fall  in  dieser  Beziehung 
ein  vollkommenes  Analogon  zu  einem  am  5.  Mai  1903  in  dieser  Ge- 
sellschaft von  F.  Pinkus  vorgestellten  Fall  von  Liehen  ruber  planus 
annularis.  Ich  stimme  Pinkus  bei,  welcher  in  Übereinstimmung  mit 
ejner  ganzen  Reihe  von  Autoren,  deren  Namen  Brocq  in  der  Pratique 
dermatologique  zitiert,  behauptet,  „dass  das  Neuentstehen  ringförmiger 
Säume  um  alte,  abheilende  Planusherde  zu  den  gewöhnlichsten  Er- 
scheinungen gehört". 

Hervorheben  möchte  ich  endlich  noch,  dass  die  Atrophie  im 
Zentrum  der  Plaques  so  deutlich  ausgesprochen  ist,  dass  ich  versucht 
wäre,  den  Fall  als  Liehen  ruber  atrophicus  zu  bezeichnen,  wenn  nicht  die 
Pigmentierung  des  Zentrums,  welches  nach  den  Berichten  der  meisten  Autoren 
(Reiss,  Gau  eh  er,  Barbe  und  Balli)  beim  Liehen  atrophicus  stets 
depigmentiert  gefunden  wurde,  diese  Rubrizierung  unmöglich  machte.  Über 
die  Entstehung  des  Falles  vermag  ich  nichts  sicheres  anzugeben.  Zwar 
könnte  man  daran  denken,  dass  das  Pleura-Empyem,  welches  Patient 
vor  13  Jahren  durchgemacht  hat,  eine  Schädigung  der  Nerven  herbei- 
geführt hätte,  die  die  Hauterkrankung  bedingte,  nach  Analogie  des 
Falles,  den  Wechselmann  am  3.  November  1903  in  dieser  Gesell- 
schaft demonstriert  hat.  Indessen,  da  das  Pleura-Empyem  bei  unserm 
Patienten  nur  die  linke  Seite  befallen  hatte,  der  Liehen  ruber  aber 
über  beide  Seiten  des  Körpers  sich  erstreckt,  so  muss  man  diese  Ver- 
mutung wohl  als  nicht  beweisbar  fallen  lassen. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  anfuhren,  dass  auch  bei  typischem  Liehen 
atrophicus  Pigmentati onen  gefunden  werden  und  dass  die  Pigmentation  nicht 
gegen  die  Diagnose  Liehen. atrophicus  in  diesem  Fall  sprechen  würde. 

Herr  W.  Friedländer:  Krankenvorstellung,  b)  Der  zweite  Fall, 
den  ich  mir  Ihnen  vorzustellen  erlaube,  betrifft  eine  40  jährige  Patientin, 
welche    seit   41/a  Jahren    an  einer    stark    juckenden  Hautaffektion    ge- 
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litten  hat,  die  zeitweise  abgeheilt  war.  Als  ich  die  Patientin  vor 
3  Monaten  zum  ersten  Mal  sah,  fanden  sich  typische  Liehen  ruber 
planus -Knötchen  auf  der  hinteren  Fläche  des  linken  Ober-  und  Unter- 
schenkels in  strichförmiger  Anordnung  vor;  am  ganzen  übrigen 
Körper  war  trotz  sorgfältigen  Suchens  nichts  von  Planus-Knötchen  zu 
entdecken.  Durch  die  inzwischen  eingeleitete  Arsen  -  Therapie,  welche 
anfangs  in  Darreichung  von  asiatischen  Pillen  und  später  in  Atoxyl- 
Injektionen  bestand,  haben  sich  die  Knötchen  fast  sämtlich  zurück- 
gebildet Man  sieht  daher  heute  nur  noch  auf  der  Hinterfläche  des 
linken  Ober-  und  Unterschenkels  in  strichförmiger  Anordnung  eine 
ganze  Anzahl  braun  pigmentierter  Flecken,  die  dadurch  charakteristisch 
sind,  dass  sie  z.  T.  deutlich  unter  das  Niveau  der  umgebenden  Haut 
eingesunken  sind  und  an  einzelnen  Stellen  von  einer  zahnrad artigen 
Linie  umgrenzt  sind.  Was  die  Affektion  interessant  macht,  das  ist  die 
ausgesprochene  strichförmige  Halbseitigkeit,  welche  sich  von  der  Haut 
über  dem  linken  Gesäss  nach  abwärts  über  die  Hinterfläche  des  linken 
Ober-  und  Unterschenkels  bis  herab  zum  kleinen  und  grossen  Zehen- 
rande erstreckt.  Die  Anordnung  der  strichförmigen  Eruption  entspricht 
ziemlich  genau  den  Voigtschen  Grenzlinien;  insbesondere  finden  sich 
auf  der  Hinterfläche  des  linken  Oberschenkels  die  Eruptionen  ziemlich 
genau  in  demjenigen  Hautgebiet  vor,  welches  durch  den  Nervus  c utaneu« 
posterior,  einen  Ast  des  Ischiadicus,  versorgt  wird.  Ich  meine,  je  mehr 
strichförmig  angeordnete  und  halbseitige  Fälle  von  Liehen  ruber  planus 
bekannt  werden,  desto  mehr  gewinnt  die  Anschauung  von  der  nervösen 
Ätiologie  des  Liehen  planus  an  Boden. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Patientin  bestehen  in  leichtem 
Jucken,  das  zur  Zeit  der  Menses  oft  eine  unerträgliche  Höhe  erreicht 
hat;  zu  dieser  Zeit  glaubt  auch  Patientin  eine  erhebliche  Rötung  der 
kranken  Hautpartien  wahrgenommen  zu  haben. 

Herr  W.  Friedländer:  Krankenvorstellung,  c)  Der  dritte 
Patient,  den  ich  Ihnen  vorzustellen  wünschte,  ist  nicht  erschienen. 
Sie  würden  an  seinem  Arm  nur  noch  eine  geringe  Vorwölbung  an  der 
Ulnar seite,  herrührend  von  einem  Knochencallus,  bemerken.  Der  Pat., 
welcher  im  Mai  1901  mit  Lues  infiziert  wurde  und  nur  eine  unzu- 
reichende Inunktions-Kur  durchmachte,  erlitt  aus  einem  ganz  gering- 
fügigen Anlass  eine  Fraktur  der  rechten  Ulna.  Um  die  Ursache 
der  abnormen  Brüchigkeit  der  Knochen  zu  finden,  wurde  eine  Röntgen- 
Aufnahme  des  Arms  gemacht,  welche  ich  Ihnen  zu  demonstrieren  mir 
erlaube.  Man  sieht  deutlich  am  medialen  Teil  der  Ulna  —  das  Bild 
ist  in  Supinationsstellung  gewonnen  —  eine  halbkugelige  Vorwölbung, 
welche  den  Knochenschatten  umgibt.  Aber  auch  der  mediale  Rand 
der  Ulna  zeigt  unter  dieser  Vorwölbung  einige  porenartige  Defekte, 
welche  die  Vermutung  einer  tieferen  Erkrankung  der  Knochensubstanz, 
sei  es  in  Form  einer  einfachen  Usur  des  Knochens  oder  in  Form  aus- 
gesprochener Caries  sicca,  nahe  legen.  Die  halbkugelige  Vorwölbung 
am  Periost  darf  man  wohl  mit  Sicherheit  als  Periostitis  deuten,  welch 
letztere  durch  Wucherungen  in  die  Substanz  hinein  auch  zu  einer  Rare- 
flzierung  des  Knochens  beigetragen  hat.  Die  Diagnose  auf  Syphilis 
als  ätiologisches  Moment  für  diese  Knochenveränderung  wurde  durch 
die    daraufhin  eingeleitete    spezifische  Therapie    vollkommen    bestätigt. 
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7.  Herr  Ledermann:  Krankenvorstellung.  Ein  Fall  von 
Syphilis  hereditaria  mit  Spätsymptomen.  (Aus  Dr.  R.  Leder- 
manns und  Dr.  J.  Baums  Poliklinik.) 

Die  19  jährige  Patientin  kam  am  21.  Juni  d.  J.  in  unsere  Behandlung. 
Sie  war  bis  zum  7.  Lebensjahre  gesund,  dann  entstand  eine  Beule  auf 
der  Stirn,  die.  aufbrach    und  mehrfach    behandelt   und  operiert  wurde. 
Etwa«    später    entstanden    Geschwürsprozesse    und    Erkrankungen    der 
Knochen   an   beiden  Unterschenkeln.     Die  Mutter   der  Kranken  ist  seit 
1879  verheiratet    und    zeigt    keine  Zeichen    früherer    oder    noch    vor- 
handener   Syphilis.     Zwei    ältere    Geschwister    der    Patientin    sind    im 
Alter    von    4  Monaten    bezw.   1  Jahr    an   Zahnkrämpfen    bezw.  Brech- 
durchfall   gestorben.     Zwei  weitere  Geschwister    waren    8-Monatskinder 
und    lebten    nur    einige  Stunden.     Bei    allen    sind    keine  Zeichen    von 
Syphilis  bemerkt  worden.     Unsere  Patientin  ist  das  5.  Kind.     Es  folgte 
dann  ein  gesundes,  noch  lebendes  und  eines,  das  in  Querluge  tot,  aber 
ohne    besondere  Abnormitäten    geboren   wurde.     Als    die    Patientin    in 
unsere  Behandlung  kam,  machte  sie  etwa  den  Eindruck  eines  18-  bis 
14jährigen,    schlecht     entwickelten,     sehr     anämischen    und 
mangelhaft    ernährten    Mädchens.     Die   Untersuchung    der    Beine 
ergab  zunächst  eine  handtel ler grosse,  schmutzig  belegte  Geschwürsfläche 
mit  infiltrierten  Rändern   oberhalb   des  rechten  Schienbeins,   sowie  eine 
harte  Verdickung  der  gesamten  Diapbyse  des  Schienbeinknochens.    Die 
Röntgen- Untersuchung   ergab   das  Fehlen   eines  Sequesters.     Am  linken 
Unterschenkel,     der     die     gleichen    Knochenveränderungen     der    Tibia 
zeigte,   bestanden   unterminierte,   sinuöse   Geschwüre  mit  stark   eitriger 
Sekretion.     An  der  Stirn  war  eine  über  fünfmarkstückgrosse  geschwürige 
Fläche  sichtbar,  aus  der  bereits   chirurgisch  ein  Sequester  entfernt  ist. 
Die  Hälfte    der  Fläche    ist    mit    einer    dicken  Borke    bedeckt,    welche 
direkt  auf  der  Dura  mater   aufliegt  und   die   Pulsationen    des   Gehirns 
erkennen  lässt.     Es    erhob    sich    zunächst    die  Frage,    handelt  es  sich 
hier  um   eine   Spätform   der  in    früher  Kindheit  erworbenen   oder   der 
ererbten  Lues  (Syphilis  hereditaria  tarda)  oder  konnten  alle  Geschwüre 
für  Tuberkulose    gehalten    werden.     Mit  Rücksicht    auf    die    für  Lues 
charakteristische  Veränderungen  am  Knochen  stellten  wir  die  Diagnose 
auf  Lues    und    leiteten    eine    antisyphilitische  Kur    in    der  Weise    ein, 
dass    wir    neben    lokaler    Behandlung    mit    Jodoformsalbe    Jodkali    in 
steigender  Dosis   gaben.      Die   Patientin,    welche    bei   Beginn   der  Kur 
62  Pfund  wog,  hat  unter  dieser  Behandlung  in  verhältnismässig  kurzer 
Zeit   12  Pfund  zugenommen;  sie  sieht  wohl  und  frisch  aus;  das  ganze 
Allgemeinbefinden    hat    sich    gehoben.       Die    Geschwüre    auf    beiden 
Beinen    reinigten    sich    zusehends    und    sind    in   Vernarbung  begriffen. 
Die  Fistein   am   linken    Bein   schlössen   sich   schnell,    so   dass   daselbst 
nur    noch   oberflächliche,    gut  granulierende   Geschwüre    sichtbar    sind. 
Am   meisten    Widerstand    leistete    die   Behandlung   der    grossen    Stirn- 
wunde,   deren    Vernarbung    langsam    aber    deutlich  vorwärts    schreitet 
und  deren  Borke  durch  demarkierende  Eiterung  abgehoben  wird.     Nach 
Entfernung    der  Borke    wird   wahrscheinlich    eine    plastische    Deckung 
des  Defektes  noch  notwendig  werden.     Ich  bemerke,  dass  die  Patientin 
im    ganzen    85  g  Jodkali   genommen    hat    und    zurzeit    an    Stelle    des 
Jodkali  Protojoduretpillen  (im  ganzen  bis  jetzt  100  ä  0.01  g)  erhält. .  .  . 

2» 
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Was   die   Frage,   ob   Lues   acquisita  oder  hereditaria,   betrifft,   so» 

kann  man  -wohl  mit  Rücksicht  auf  die  Polymortalität   der  Geschwister, 

auf  die  ausserordentliche  Dystrophie,  die  von  Fournier  besonders   als 

ein    Zeichen     vererbter    Syphilis    angesehen    wird,    die    Diagnose    auf 

Lues    hereditaria  tarda    stellen,    tarda   in   dem   Sinne,    dass   die   ersten 

sichtbaren   Erscheinungen   Spätsymptome   gewesen  sind.     Es   soll  dabei 

unentschieden   bleiben,   ob  die  ersten  Frühsymptome  übersehen  worden 

sind  oder  gefehlt  haben. 

Diskussion. 

Herr  Jap  ha:  Aach  ich  würde  mich  für  einen  kongenitalen  Charakter 
;tU8sprechen.  Die  Zähne  scheinen  etwas  dafür  zu  sprechen.  £iu  normaler 
Zahn  wird  doch  etwas  breiter  nach  der  Schneide  zu,  während  sie  bei  der 
Patientin  sich  nach  der  Schneide  üaschenhalsförmig  verjüngen. 

Der  Vortrag  des  Herrn  H.  E.  Schmidt  über  das  Radiometer  wird 
auf  allseitigen  Wunsch  vertagt. 

Sitzung  vom   13.  Dezember   1904. 

Vorsitzender:  Herr  L es 8 er.  Schriftführer:   Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser  eröffnet  die  Sitzung  und  teilt  mit,  dass  Herr  Mühsam 
als  Gast  anwesend  ist  und  dass  Herr  Heller  das  Amt  des  Kassierers 
und  Bibliothekars  der  Gesellschaft  niederlege. 

Die  Versammlung  beschliesst,  die  Neuwahl  eines  Kassierers  auf 
die  Tagesordnung  der  nächsten  Sitzung  zu  setzen. 

Herr  Lesser  teilt  mit,  dass  Herr  Heller  sich  bereit  erklärt  hat, 
die  Geschäfte  bis  zur  Wahl  eines  anderen  Kassierers  weiter  zu  führen. 

Von  Seiten  des  deutschen  Komitees  für  den  XV.  internationalen 
medizinischen  Kongress  in  Lissabon  ist  eine  Einladung  eingegangen,  ein 
Mitglied  der  Gesellschaft  in  dieses  Komitee  zu  wählen. 

Gewählt  wird  Herr  Lesser. 

Vor  Eintritt  iu  die  Tagesordnung  stellt 

1.  Herr  Richter  2  Fälle  von  extragenitalem  Primäraffekt 
vor.  Bei  dem  einen  Fall  ist  die  Infektion  unterhalb  der  Unterlippe, 
bei  dem  andern  hat  sie  an  der  linken  Backe  stattgefunden.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  um  erwachsene  Männer. 

2.  Herr  H.  E.  Schmidt  stellt  einen  Fall  von  Ulcus  rodens 
vor,  der  durch  Röntgenbestrahlung  geheilt  wurde,  besonders  wegen  des 
kosmetischen  Resultats  und  weil  die  betreffende  Patientin  fast  1  Jahr 
rezidivfrei  ist,  ferner  ein  Kind,  das  von  einem  erbsen grossen  Angiom 
durch  Radiumbestrahlung  befreit  wurde.  An  Stelle  des  Angioma 
sieht  man  jetzt  eine  zarte  weisse  Narbe. 

Bei  einem  3.  Fall  handelt  es  sich  um  Veränderungen  der 
Haut  nach  Röntgen- Bestrahlung.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall 
demonstriert  der  Vortragende  ein  neues  Radiometer,  das  von  Sabouraud 
und  Noire  angegeben  ist  und  auf  einem  ähnlichen  Prinzip  beruht,  wie 
das  gleichfalls  demonstrierte  Chromoradiometer  von  Holzknecht. 

3.  Herr  Hoffmann:  Krankenvorstellung: 

a)  Liehen  ruber  und  Diabetes.  Herr  Hoffmann  stellt  2  Fälle 
von    Liehen    ruber,    darunter    einen    von  Liehen  ruber  atiophicans    bei 
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hochgradigem  Diabetes  mellitus  vor,  wie  sie  erst  sebr  selten  in  der 
Literatur  beschrieben  sind.  (Der  Vortrag  wird  als  Originalartikel  in 
dieser  Zeitschrift  erscheinen. 

b)  Jododerma  tuberosum  (?).     Der  3.  Fall,  den  ich  Ihnen  noch 
vorstellen  möchte,    hat*  diagnostisch   ein  grosses  Interesse.     Es    handelt 
«ich  hier    um    einen  35jährigen  Mann,    der    sich  i.  J.    1899    mit  Lues 
infiziert  hat    und  der  damals  eine    nicht    ganz  vollständige  Schmierkur 
(24  Einreibungen)  durchgemacht  hat  und  späterhin  wegen  Ulzerationen 
des  Rachens  mit  Jodkali  behandelt  wurde.   Er  hat  den  ganzen  Sommer  1 904 
Jodkali    auf  eigene  Hand  genommen    und  kam  Mitte  Oktober  1904  zu 
uns  mit  einer  Affektion  im  Gesicht,  von  der  es  uns  nicht  sogleich  klar 
war,  worum  es  sich  handelte.     Es  fand  sich  eine  mehr  als  fünfmarkstück- 
grosse,  serpiginös  begrenzte,    etwas  erhabene,    mit  flachen  Ulzerationen 
und  papillären  Wucherungen  bedeckte,  wenig  erhabene  Intumeszenz  an 
•der  rechten  Wange,  deren  Umgebung  ziemlich  stark  entzündlich  gerötet 
war,  wie  Sie  sie    allerdings    in  Rückbildung    begriffen   auch  jetzt  noch 
sehen.     Wir  dachten    natürlich    zunächst    an    ein  Syphilid    und    haben 
anfangs  Jodkali  weiter  gegeben.     Indessen  mussten  wir  bald  sehen,  dass 
dabei  die  Erkrankung  nicht  besser  wurde,  sondern  sogar  noch  zunahm. 
Ende  Oktober  begannen  wir  daher  eine  Salicyl-Spritzkur,    aber,  obwohl 
Patient    bis  zum  21.  November  7   Spritzen  zu  0,1   Hg.   salicyl.    erhielt, 
besserte  sich  die  Hauterkrankung    nicht.     Wir  sind  dann    auf  den  Ge- 
danken   gekommen,    dass  es    sich    um  ein  Jododerma    handeln    könne, 
wofür  auch  das  rote  Aussehen,  die  weiche  Beschaffenheit  der  Granulationen 
und  die  Oberflächlichkeit    der  Ulzerationen,    sowie  ihre  Entstehung  bei 
monatelangem  Jodkali-Gebrauch  sprachen.     Seit  Ende  November  haben 
wir  nun  das  Jod  weggelassen,  und  seitdem  ist  eine  allerdings  langsame, 
aber  anscheinend  stetige  Besserung   eingetreten.      Wir   haben  in  diesem 
Fall  auch  auf  Blastomyzeten  untersucht,   indessen   mit  völlig  negativem 
Resultat ;  die  bakteriologische  Untersuchung   ergab  im  Ausstrich  und  in 
mehreren    Kulturen    Staphylococcus    aureus    (mit    schwacher    Farbstoff- 
Entwicklung)    in    Reinkultur.     Bei    der    mikroskopischen    Untersuchung 
fanden  wir    eine  starke  Wucherung  der  Rete-Zapfen,    ein  entzündliches  . 
Granulom    in  der  Cutis,    welches  neben  eosinophilen  Zellen  auch  zahl* 
reiche  grosse,    vielleicht  aus  Gefässendothelien  entstandene  Riesenzellen 
•enthielt,    neben  ödem  und  fibrinösen  Exsudaten.     Wir  sind   auf  Grund 
dieser  Beobachtungen    zu  dem  Schluss  gekommen,    dass  es    sich  wahr- 
scheinlich um  ein  Jododerma  tuberosum  handelt,  welches  der  Infektion 
mit    einem    ziemlich    virulenten  Staphylococcus    vielleicht    seine    Hart- 
näckigkeit und  das  stark  entzündliche  Aussehen  der  Umgebung  verdankt. 
Die    weitere  Beobachtung    der    sehr  torpiden  Affektion    wird    erst    die 
Diagnose  sichern  können. 

Diskussion. 

Herr  Wechsel  mann  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  dem  einen 
Patienten  sich  der  Liehen  ruber  atrophicus  auf  den  Striae  cutis  distensae 
entwickelt  hat. 

Herr  Hoff  mann  bestätigt  das. 

Herr  Hirschfeld  fragt,  oh  bei  dem  Diabetes  unter  demEinfluss  des  Haut- 
leidens   sich    die   Diabetes- Erscheinungen,   namentlich    die    Glykosurie,   ge- 
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steigert   haben.     Das   w&re   ein   Beweis   für   einen   inneren   Zusammenhing 
beider  Leiden. 

Herr  Ho  ff  mann:  Zwischen  dem  Liehen  ruber  und  dem  Diabetes  be- 
steht wohl  sicher  kein  näherer  Zusammenhang,  sondern  es  handelt  sich  nur 
um  eine  Kombination  beider  Krankheiten.  Eine  Beziehung  kann  insofern 
konstruiert  werden,  als  der  Liehen  ruber  hier  vielleicht  hartnackiger  verlauft 
als  gewöhnlich.  Eine  Zunahme  der  Glykosurie  infolge  des  Hautleidens  war 
ich  leider  nicht  in  der  Lage,  konstatieren  zu  können,  da  bei  beiden  Patienten 
die  regelmässige  Untersuchung  auf  Zucker,  die  in  der  Poliklinik  des  Herrn 
Geheimrat  Senator  vorgenommen  wurde,  erst  nach  längerem  Bestehen  des 
Liehen  planus  geschehen  ist.  Es  ist  mir  somit  nicht  möglich,  kurvenmässig 
den  Ablauf  beider  Erscheinungen  zu  vergleichen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  zu  dem  Fall  von  Jododerma  bemerken, 
dass,  wie  schon  Herr  Hoff  mann  hervorhob,  die  Differentialdiagnose  in  diesen 
Fällen  mitunter  ausserordentlich  schwierig  ist. 

Ich  hatte  unlängst  Gelegenheit,  mich  selbst  davon  in  einem  ein- 
schlägigen Falle  zu  überzeugen.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann,. 
der  sich  mit  Lues  infiziert  und  eine  Kur  anderweitig  durchgemacht  hatte, 
wobei  er  Jodkali  in  ziemlich  grossen  Dosen  erhielt.  Hiernach  waren 
papilläre,  zum  Teil  ulzerös  zerfallene  Wucherungen  aufgetreten,  die  einen 
Teil  der  Nasenflügel  und  die  Gegend  der  Augenbrauen  einnahmen.  Beim 
ersten  Anblick  war  ich  überzeugt,  dass  es  sich  um  ein  Jododerma  handele. 
Da  aber  das  Exanthem  nicht  zurückging,  sondern  die  Wucherungen  zunahmen, 
neigte  ich  doch  mehr  dazu,  die  Sache  als  Lues  aufzufassen.  Nach  Salicyl- 
Quecksilberinjektionen  trat  aber  ebenfalls  keine  nennenswerte  Änderung  ein. 
Erst  nach  Kalomel-Injektionen  schwanden  die  Erscheinungen  ausserordentlich 
schnell,   so  dass  der  Patient   nicht  viel  Kalomel-Injektionen  bekommen  hat. 

Herr  Saalfeld:  Der  eine  von  Herrn  Hoff  mann  vorgestellte  Fall  ist 
insofern  ausserordentlich  interessant,  als  der  Liehen  bei  Diabetes  nur  ein 
geringes  Jucken  gezeigt  hat  Bezüglich  der  Anwendung  des  Arsens  bei 
Diabetes  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  dasselbe  von  verschiedenen 
Seiten,  besonders   von    französischen  Autoren,   sehr  warm  empfohlen  wurde. 

Herr  Ho  ff  mann:  Bei  der  Eile,  mit  der  ich  die  Fälle  wegen  des  reich- 
haltigen Programms  unserer  Sitzung  vorstellen  inusste,  habe  ich  etwas  ver- 
gessen, was  für  die  Auffassung  des  Herrn  Rosenthal  spricht;  der  Patient 
hat  nämlich  seit  kurzem  auch  ein  kleines  Ulcus  am  Gaumenbogen  bekommen 
und  eine  augenscheinlich  gummöse  Infiltration  der  einen  Seite  des  Gaumens* 
deren  Auftreten  doch  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  hier  ein  Fall  von 
hartnäckiger,  therapeutisch  schwer  zu  beeinflussender  Lues  vorliegt«  Die 
Affektion  an  der  Wangenhaut  ist  aber  histologisch  und  anch  in  ihrer  Er- 
scheinung und  ihrem  Ablauf  so  beschaffen,  dass  ich  sie  einstweilen  noch 
nicht  als  syphilitische  auffassen  möchte.  Merkwürdig  ist  aber,  dass  nun  doch 
ein  augenscheinlich  syphilitisches  Produkt  an  der  Schleimhaut  sich  zu  ent- 
wickeln scheint;  die  Möglichkeit  der  syphilitischen  Natur  der  Hantaffektionen 
ist  zuzugeben  und  die  von  Herrn  Rosenthal  genannte  Behandlung  eventuell 
zu  versuchen. 

Zusatz  bei  der  Korrektur:  Der  Kranke  ist  später  fortgeblieben 
so  dass  ich  auch  jetzt  keine  sichere  Diagnose  zu  stellen  vermag. 

Herr  Pinkus:  Herr  Isaak  und  ich  haben  in  den  Jahren  1899  bis 
1901  eine  60jährige  Frau  beobachtet,  welche  gleichzeitig  an  Diabetes 
mellitus  und  an  Liehen  planus  litt  Wir  hatten  nicht  den  Eindruck,  als  ob 
beide  Krankheiten  einen  Einflnss  aufeinander  ausgeübt  hätten,  und  keines- 
falls sahen  wir  einen  schädlichen  Einfluss  unserer  Liehenbehandlung  (Arsen) 
auf  den  Diabetes. 
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4.  Herr  Rosenthal:  Krankenvorstellung.  Sklerodermie  und 
Sklerodaktylie. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  46jährige  Patientin,  welche  früher 
:ils  Kindermädchen  tätig  war.  Im  Jahre  1886  zog  sie  sich  durch  einen 
Holzsplitter  eine  Verletzung  am  Zeigefinger  der  rechten  Hand  zu.  Im 
Anschluss  hieran  entwickelte  sich  unter  lebhaften  Schmerzen  in  allen 
Fingerspitzen  eine  Sklerodaktylie  beider  Hände.  Später  erkrankten  auch 
«las  Gesicht,  die  Füsse  und  die  Unterschenkel. 

Die  Patientin  ist  vielfach  behandelt  worden;  sie  war  in  der  Prager 
Klinik  von  Professor  Pick  und  wurde  hier  mit  Thiosinam  in -Injektionen 
behandelt;  bei  Professor  Merk  in  Innsbruck  erhielt  sie  ebenfalls  hundert 
Thiosinamineinspritzungen;  ferner  wurde  sie  mit  Aspirin,  dem  kon- 
stanten Strom,  kurz,  mit  zahlreichen  Mitteln  behandelt,  die  in  neuerer 
Zeit  empfohlen  worden  sind. 

Der  jetzige  Status  ist  folgender:  Die  Sklerodaktylie  hat  beide 
Hände  ergriffen  und  erstreckt  sich  an  den  Vorderarmen  bis  zu  den 
Ellenbogen.  Die  Haut  liegt  fest  auf  der  Unterlage;  sie  ist  trocken, 
atrophisch  und  nicht  in  Falten  zu  erheben.  Die  Finger  sind  durch 
den  Druck  der  gespannten  Haut  anämisch.  Die  Endphalangen  kolbig 
verdickt  und  verkümmert.  Die  Nägel  sind  nur  in  klauenartigen  Rudi- 
menten vorhanden.  Neigung  zu  Panaritien  ist  beständig  vorhanden. 
Die  Interphalangealgelenke  sind  an ky lotisch;  die  Muskeln  an  den  Händen 
sind  atrophisch.  Das  Gesicht  ist  maskenartig  starr;  die  Augen  liegen 
tief  und  können  nicht  mehr  ganz  geschlossen  werden.  Auch  die  Schleim- 
haut des  Mundes,  besonders  diejenige  der  Lippen,  ist  durch  Atrophie, 
Blässe  und  Trockenheit  ausgezeichnet.  Die  Affektion  besteht  auch  an 
den  Füssen,  jedoch  in  geringerem  Grade.  Die  Zehen  sind  cyanotisch, 
die  Haut  der  Fuss rücken  ähnlich  wie  die  der  Hände,  im  unteren  Drittel 
der  Unterschenkel  besteht  deutliche  Hyperästhesie.  Von  hohem  Inter- 
esse sind  zwei  8  cm  lange  und  llj%  cm  breite  Streifen,  die  eine  deut- 
liche Lilafärbung  zeigen  und  sich  vom  Fussrücken  nach  der  Vorderfläche 
der  Unterschenkel  erstrecken. 

Hier  liegt  eine  Sklerodermie  en  bandes  vor.  Sonstige  allgemeine 
Störungen  sind  nicht  vorhanden. 

5.  Herr  Fritz  Lesser:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Dieser  neunjährige  Knabe  wurde  jüngst  von  einer 
Influenza  befallen,  und  der  behandelnde  Arzt  entdeckte  an  ihm  einen 
Hautausschlag,  den  er  nirgends  unterbringen  konnte,  was  nicht  Wunder 
nimmt,  da  es  sich  um  eine  Hautkrankheit  handelt,  die  selbst  der 
Dermatologe  sehr  selten  zu  Gesicht  bekommt.  Weitere  Nachforschungen 
ergaben,  dass  der  Ausschlag  mindestens  seit  2  Jahren  besteht;  da  der- 
selbe nicht  die  geringsten  Beschwerden,  auch  kein  Jucken,  verursacht, 
so  legte  man  ihm  keine  Bedeutung  bei. 

Auf  dem  Rumpfe,  besonders  dem  Rücken,  weniger  auf  den  Ex- 
tremitäten, sieht  man  unregelmässig  zerstreut  linsen-  bis  hanf  körn  grosse 
Flecken  von  hellbräunlicher  Farbe,  etwas  dunkler  im  Ton  als  die 
Effloreszenzen  der  Pityriasis  versicolor;  die  Flecken  schuppen  stellen- 
weise ganz  leicht.  Wieder  an  anderen  Stellen  wird  die  Haut  durch 
kleine,    hanfkorngrosse    Knötchen    vorgewölbt.      Die    Knötchen    haben 
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ovo i de  Form,  sind  nicht  platt  gedrückt  wie  Liehen  planus- Knötchen. 
Der  Werdegang  dieser  verschiedenen  Entwicklungsphasen  ist  folgender: 
Das  Leiden  beginnt  mit  der  Bildung  der  kleinen  prominenten  Knötchen. 
Die  dadurch  entstehenden  ovoiden  Erhebungen  der  Haut  sinken  all- 
mählich ein,  und  es  bildet  sich  an  Stelle  des  Knötchens  eine  feine 
Schuppe.  Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  exquisit  chronischer.  Die 
Schleimhäute  sind  frei.  Ich  habe  die  Diagnose  auf  Pityriasis  liche- 
noides chronica  gestellt,  da  der  Ausschlag  mit  dem  zuerst  von  Jadas- 
sohn  und  Neisser,  später  von  Pinkus  und  Juliusberg  beschriebenen 
Krankheitsbild  in  allen  Punkten  übereinstimmt. 

Differentialdiagnostisch  kommt  eigentlich  nur  die  Psoriasis  in  Be- 
tracht, undBrocq  hat  die  vorliegende  Affektion  in  einer  neueren,  aus- 
führlichen Arbeit  als  Parapsoriasis  bezeichnet. 

Prüft  man  das  vorliegende  Krankheitsbild  auf  die  für  Psoriasis 
charakteristischen  Merkmale,  so  ist  eigentlich  kein  einziges  Charakteristikum 
der  Psoriasis  deutlich  ausgeprägt.  Trotz  des  langen  Bestandes  und  der 
weiten  Verteilung  der  Effloreszenzen  sind  Ellenbogen  und  Knie  frei 
geblieben.  Die  Schuppenbildung  ist  überall  äusserst  diskret.  Nach 
Abkratzen  der  Schuppen  fehlt  die  bei  Psoriasis  so  charakteristische 
Blutung.  Auch  die  eigentümliche  hellbraune  Farbe  entspricht  nicht  der 
Farbe  bei  psoriatischen  Effloreszenzen.  Mit  Psoriasis  hat  die  vorliegende 
Hautkrankheit  nur  das  gemeinsam,  dass  sie  nach  Chrysarobinbehandlung 
allmählich  verschwindet,  um  nach  Aussetzen  der  Behandlung  zu 
rezidivieren.  Dieses  Faktum  genügt  wohl  nicht,  um  beide  Erkrankungen 
in  engere  Beziehungen  zu  bringen. 

Ich  kann  daher  auch  die  von  Brocq  vorgeschlagene  Bezeichnung 
als  Parapsoriasis  nicht  befürworten.  Der  Name  Parapsoriasis  ist  doch 
wohl  der  Parasyphilis  und  Paratuberkulose  nachgebildet.  Während  wir 
aber  als  sicher  annehmen,  dass  bei  den  parasyphilitischen  und  para- 
tuberkulösen Erkrankungen  die  Syphilis  bezw.  Tuberkulose  irgend  eine, 
wenn  auch  noch  nicht  sicher  bekannte  Rolle  spielt,  ist  bei  den  als 
Pityriasis  lichenoides  chronica  beschriebenen  Fällen  von  einer  vorauf- 
gegangenen Psoriasis  nichts  erwiesen.  Ich  möchte  daher  an  der  von 
Neisser  und  Jadassohn  vorgeschlagenen  Bezeichnung  Pityriasis 
lichenoides  chronica  festhalten.  Zu  bedenken  wäre  vielleicht,  ob  nicht 
das  Wort  lichenoides  besser  durch  nodularis  ersetzt  wird,  da  wir  neuer- 
dings die  Bezeichnung  Liehen  ausschliesslich  für  den  Liehen  ruber 
reservieren  wollen,  die  bei  der  Pityriasis  lichenoides  sich  bildenden 
Knötchen  aber  mit  denen  beim  Liehen  ruber  nichts  gemeinsam  haben. 

6.  Herr  Kromayer:  Krankenvorstellung. 

Bei  dieser  jungen  Dame  handelt  es  sich  um  eine  seit  mehreren 
Jahren  bestehende  Alopecia  areata  totalis  in  Heilung,  nicht  um  eine 
beginnende  Alop.  ar.,  wie  man  beim  ersten  Anblick  glauben  könnte. 
Die  Patientin  wird  seit  3  Monaten  mit  Kalteisenlicht  behandelt,  infolge 
dessen,  wie  Sie  sehen,  der  Kopf  intensiv  gerötet  ist.  Das  Charakteristische 
der  durch  die  Behandlung  eingetretenen  Behaarung,  weshalb  ich  Ihnen 
die  Patientin  vorstelle,  ist  das  Ud  gleich  massige  des  Auftretens  des  Haar- 
wachstums. Es  ist  diese  Patientin  ein  Beispiel  von  ungefähr  12  Fällen 
von  Alopecia  totalis,    die    ich    mit  Kalteisenlicht  behandelt  habe.     Die 
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Haare  treten  nie  über  die  ganze  Kopffläche  gleichmassig,  sondern  nur 
an  einzelnen  Stellen  auf.  Es  bilden  sich  Büschel,  Linien,  Kreise  von 
Haaren,  die  sich  nach  innen  immer  mehr  verkleinern.  Die  Flecken 
der  A.  wachsen  beim  Entstehen  peripherisch  zentrifugal,  beim  Abheilen 
verkleinern  sie  sich  zentripetal,  d.  h.  die  zuerst  erkrankten  Gewebs- 
partien  heilen  zuletzt.  Das  ist  eine  Eigenschaft  der  Alopecia,  die  ihr 
allein  zukommt  und  aus  der  man  schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
den  Schluss  ziehen  kann,  dass  sie  nicht  parasitär  ist.  Es  ist  wunder- 
bar, dass  die  Kopfhaut  auch  bei  jahrelang  bestehender  Alopecia  totalis 
noch  diese  Eigentümlichkeit  behält,  so  dass  die  Haare  in  umgekehrter 
Reihenfolge  wieder  regenerieren,  in  der  sie  ausgefallen  sind,  und  die 
Ihnen  vorgestellte  Patientin  gewiss ermassen  jetzt  in  der  Heilung  den- 
selben Anblick  bietet,  den  sie  vor  Jahren  beim  Beginn  der  Krankheit 
gezeigt  hat. 

Disknssion: 

Herr  Blasen ko:  Ich  muss  im  Gegensatz  zu  Herrn  Kromayer  betonen 
dass  eine  solche  gesetzmässige  konzentrische  Heilang  nicht  die  Regel  ist, 
dass  vielmehr  sehr  häufig  die  Regeneration  von  einer  Seite  des  Krankheits- 
herdes quer  über  den  Herd  nach  der  anderen  Seite  wegschreitet.  Nach 
meinen  Erfahrungen  heilen  vielmehr  auch  immer  gerade  die  zuerst  erkrankten 
Stellen  wieder  zuerst;  die  eigentümliche  Heilungsweise  in  dem  vorgestellten 
Falle  erkläre  ich  mir  auch  dadurch,  dass  zuerst  diejenigen  Teile  sich  wieder 
mit  Haaren  bedeckt  haben,  wo  diese  zuerst  ausgefallen  sind.  Nach  meinen 
Erfahrungen  ist  die  Regeneration  stets  eine  ungleichmässige  und  wenn  einmal 
nicht  die  Reihenfolge  des  Wiederwachstums  dieselbe  war,  wie  beim  Haar- 
aasfall, so  liegt  das  wohl  an  der  verschiedenen  Intensität,  mit  der  die 
einzelnen  Herde  befallen  wurden;  denn  von  der  Intensität  der  Erkrankung 
hängt  ihre  Dauer  und  die  Schnelligkeit  der  Heilung  in  erster  Linie  ab.  Statt 
mit  Kalteisen  licht  habe  ich  diese  schweren  Fälle  von  AI.  areata  stets  mit 
Jod  (Jodtinktur  oder  Jodvasogen)  behandelt  und  zur  Heilung  gebracht, 
darunter  auch  einen  Fall,  in  dem  die  Erkrankung  schon  10  Jahre  lang  bestand. 

Herr  Lesser:  Michelson  hat  bereits  auf  dies  büschelförmige  Auf- 
treten der  wiederwachsenden  Haare  hingewiesen. 

Herr  Pinkus  erwähnt  eine  Form  des  Wiederwachses  bei  der  Alopecia 
areata,  welche  weder  vom  Zentrum  noch  von  der  Peripherie  beginnt,  sondern 
von  einem  zwischen  beiden  liegenden  inneren  Ring,  während  Zentrum  sowohl 
wie  Peripherie  zunächst  noch  kahl  bleiben  und  erst  langsam  durch  zentrale 
nnd  peripherische  Ausbreitung  des  Haarringes  zuwachsen. 

Herr  Rosenthal:  Was  Herr  Blaschko  zuletzt  erwähnte,  scheint 
mir  das  absolnt  Prägnante  zu  sein.  Bei  dem  Wiedererscheinen  der  Haare 
ist  immer  die  Intensität  der  Erkrankung  an  den  einzelnen  Stellen  massgebend. 

Herr  Kromayer:  Dass  die  Haare  vom  Zentrum  der  Flecken  aus 
regenerieren,  halte  ich  für  sehr  selten. 

7.  Herr  Hollstein:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Der  25jährige  Patient,  welchen  ich  heute  vor- 
stelle, leidet  seit  drei  Jahren  an  einer  fleckweisen  Kahlheit,  welche  aber 
mit  Alopecia  areata  nicht  das  mindeste  zu  tun  hat.  Von  dieser  unter- 
scheidet sie  sich  erstens  durch  die  unscharfe  Begrenzung  der  Plaques, 
zweitens  durch  die  narbige  Veränderung  und  deutliche  Atrophie  der 
kahlen  Stellen,  und  drittens  dadurch,  dass  die  frisch  erkrankten  Partien 
mit  einem  Erythem    beginnen,    an    dessen    Peripherie    die    Follikel  als 
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derbe    rote  Knötchen    oder  Pustelchen    hervorragen.      Auf   den  kahlen 
Stellen  wachsen  die  Haare  niemals  wieder. 

Die  Affektion  steht  in  sehr  nahen  Beziehungen  zu  den  Ulerythemen 
Unnas,  besonders  zum  Ulerythema  sycosiforme.  Auf  dem  behaarten 
Kopfe  wurden  diese  atroph isier enden  Folliculitisformen  zuerst  von  den 
Franzosen  beschrieben  und  von  Besnier  als  Alopecie  pseudocicatricielle, 
von  Quinquaud  als  Folliculite  däcalvante  bezeichnet. 

Herr  Wechselmann  hat  hier  im  Juni  dieses  Jahres  einen  ganz 
ähnlichen  Fall  vorgestellt  und  dabei  die  pathologischen  Veränderungen 
ausführlich  besprochen. 

Neben  einer  Folliculitis  tritt  ein  Erythem  auf,  das  in  atypischem 
Verlauf  in  ausgedehnte  Hautatrophie  übergeht.  Vor  allem  wird  das 
elastische  Gewebe  vernichtet  und  so  werden  die  Haare  ihrer  Stütz- 
substanz beraubt.  Die  Gewebslücke  wird  mit  einem  sklerosierenden 
Bindegewebe  erfüllt,  welches  sekundär  die  epithelialen  Bildungen  zur 
Atrophie  bringt. 

Als  ich  den  Patienten  vor  einigen  Wochen  zuerst  sah,  waren 
einzelne  perifollikuläre  Abszesse  deutlich  sichtbar.  Dieselben  sind  jetzt 
verheilt.  Ich  möchte  aber  ausdrücklich  darauf  aufmerksam  machen, 
dass,  wie  Unna  und  N  eise  er  betonen,  dies  nur  sekundäre  Staphylo- 
kokkeninfektionen  sind  und  dass  der  Prozess  auch  ohne  diese  Eiterungen 
zur  Narbenbildung  führt. 

Denn  das  ist  ja  gerade  das  Wesentliche  des  Begriffes  »Ulerythem", 
dass  eine  Entzündung  ohne  Eiterung  durch  einfache  Resorption  des 
Infiltrats  in  Narben  übergeht. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  von  Neisser  in  neuerer  Zeit 
durch  vorsichtige  Röntgenbestrahlung  Stillstand  des  Prozesses  beobachtet 
worden.  Daher  soll  die  Behandlung  jetzt  auch  bei  diesem  Patienten 
versucht  werden. 

Diskussion. 

Herr  Wech  seimann:  über  den  von  mir  s.  Z.  vorgestellten  Patienten 
ist  eine  Arbeit  im  Druck.  Die  Infiltration  sitzt  nicht  in  den  Follikeln,  sondern 
am  die  Follikel  herum  und  besteht  ausschliesslich  ans  Lymphozyten.  In  dem 
Gebiet  der  Infiltration  and  weit  darüber  hinaas  gehen  die  elastischen  Fasern 
vollständig  zugrunde. 

Gleichzeitig  tritt  eine  Atrophie  der  zelligen  Elemente  der  Follikel 
ein,  und  es  kommt  zum  Ausfall  der  Haare.  Nach  den  histologischen  Befanden 
nehme  ich  an,  dass  die  Röntgen-Therapie  in  der  Behandlang  keirien  Vorteil 
bringen  könnte. 

Ausserdem  scheint  mir  auch  die  Tuberkulose  bei  der  Erkrankung  eine 
Rolle  zu  spielen,  da  es  sich  in  meinem  Fall,  wie  auch  in  einigen  in  der 
Literatur  angeführten  Fällen  fast  durchweg  um  skrophnlöse  Individuen  handelte. 
Auch  habe  ich  neuerdings  noch  einen  analogen  Fall  gesehen,  bei  welchem  ich 
eine  Tuberkulose  des  Nebenhodens  fand.  Es  wäre  also  in  Zukunft  angebracht» 
auf  diesen  Zusammenhang  zu  achten. 

Herr  Saalfeld:  Ich  habe  zwei  derartige  Fälle  beobachtet,  in  welchen 
beiden  Tuberkulose  nicht  nachweisbar  war.  Den  einen  der  Patienten  stellte 
ich  im  September  auf  dem  V.  Internationalen  Dermatologen- Kon gress  vor. 
Brocq  sprach  die  Affektion  als  Folliculite  decalvante,  Unna  als  Ulerythema 
an.  Bei  diesem  Pat.  bestand  gleichzeitig  seit  Jahren  eine  Onycholysis 
s&mtlicher  Fingernägel,   sodass  man  fast  auf  den  Gedanken  kommen  könnte, 
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als  ob  hier  ein  Nerven  ein  flu  es  bei  der  Entstehung  beider  Arten  der  Erkrankung 
sich  geltend  gemacht  hätte. 

Herr  Hollstein:  Herrn  Wechselmann  möchte  ich  nur  erwidern» 
dass  die  Röntgenbehandlung  selbstverständlich  auf  die  kahlen  atrophischen 
Stellen  nicht  wirken  kann,  sondern  dass  sie,  wie  ich  dies  auch  hervorgehoben 
habe,  nur  dazu  dienen  soll,  den  krankhaften  Prozess  zum  Stillstand  zu  bringen 
und  die  noch  behaarten  Partien  intakt  zu  erhalten. 

8.    Herr  Wechselmann,  Krankenvorstellung. 

Dieser  52  jährige  Patient  wurde  am  8.  XI.  04  bei  uns  auf- 
genommen, hochfiebernd,  stark  ikterisch,  mit  trockner  Zunge,  mit 
septischer  Albuminurie,  kurz,  mit  allen  Zeichen  der  Sepsis.  Er  gab  an, 
dass  er  am  30.  X.  au  seinem  ersten  Tripper  erkrankt  sei  und  des- 
wegen mit  einer  gewöhnlichen  Tripperspritze  ärztlich  verordnete 
1/4prozentige  Protargol-Einspritzungen  gemacht  habe.  Schmerzen  habe 
er  dabei  nie  gehabt.  Am  4.  XI.  zeigte  sich  neben  dem  Damm  recht» 
eine  gerötete  harte  Stelle,  die  keine  Beschwerden  machte  und  den 
Patienten  an  seiner  schweren  Arbeit,  —  er  ist  Kistenpacker  —  nicht 
hinderte.  '  Am  6.  XI.  fühlte  er  sich  unwohl  und  merkte,  dass  die  be- 
schriebene Stelle  nässte.  Der  Urin  konnte  während  der  ganzen  Zeit 
ohne  irgendwelche  Beschwerden  gelassen  werden. 

Bei  der  Aufnahme  am  8.  XI.  zeigte  der  Patient  rechts  neben 
der  Rbaphe  perinei  eine  etwa  markstückgrosse  gangränöse  Perforations- 
stelle, aus  der  sich  missfarbige  Jauche  entleerte.  Bei  der  Incision 
zeigte  sich  eine  totale  Gangrän  fast  sämtlicher  Weichteile  des 
Beckenbodens,  der  Faszien  und  Muskeln,  so  dass  nach  Abtragung 
der  gangränösen  Teile  eine  für  zwei  Männerfäuste  Platz  liefernde  Wund- 
höhle am  rechten  Sitzbein  und  dem  absteigenden  Schambeinast  vorlag, 
in  der  nur  der  Bulbus  urethrae  und  der  Ischiocavernosus  frei  lagen» 
Der  Heilungsv organ g  verlief  bisher  ohne  Störung. 

Schwierigkeiten  bereitete  es,  die  Entstehungsursache  dieser 
kolossalen  Gangrän  zu  eruieren.  Krankheiten,  die  zu  Gangrän  führen, 
wie  Diabetes,  Tuberkulose,  Morbus  Brightii,  Arteriosklerose,  Blut- 
erkrankungen waren  nicht  aufzufinden.  Auch  die  Prostata  war  nicht 
erkrankt.  Am  nächsten  lag  ja  der  Gedanke  an  eine  Harninfiltration. 
Es  Hessen  sich  aber  zunächst  keine  Anhaltspunkte  dafür  gewinnen,  wie 
auch  der  Eintritt  einer  solchen  Komplikation  in  den  ersten  Tagen 
einer  Gonorrhoe  sehr  unwahrscheinlich  schien.  Diese  Vermutung  wurde 
aber  doch  nahe  gelegt,  als  sich  in  der  vorigen  Woche  zuerst  Urin- 
abfluss  aus  einer  fistulösen  Öffnung  in  der  Wunde  zeigte.  Zugleich 
fanden  wir  in  der  Urethra  eine  Striktur,  welche  endoskopisch  mehr  den 
Eindruck  einer  frischen,  wie  einer  alten  machte,  was  auch  mit  der  An- 
gabe des  Patienten,  dass  er  nie  geschlechtskrank  gewesen  sei,  in  Ein- 
klang steht. 

Über  die  Entstehung  solcher  perinealer  Grangränen  und  Abszesse 
sind  zwei  entgegengesetzte  Ansichten  verbreitet.  Die  Einen  meinen, 
dass  im  retrostrikturalen  Teil  der  Urethra  durch  Andrängen  des  Harns 
Dehnung  und  katarrhalische  Erosionen  entstehen  und  die  Ruptur  vor- 
bereiten, welche  nach  dieser  Urininfiltration  und  Gangrän  bewirkt.  Die 
Anderen,  Guyon  und  seine  Schüler,  meinen,  dass  schwere  Infektion 
der  Harnröhren wandung    ohne  Zerreissung    sich    auf    die  Gewebe    dea 
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Beckens  fort  leitet  und  dort  Gangrän  oder  Abszedierung  verursacht,  yot 
allem  aber  schwere  Entzündungen  der  Drüsenanhänge  der  Urethra,  der 
Cowperschen  und  Littreschen  Drüsen  in  dieser  Weise  bewirken  könne. 
Sehr  überzeugende  Abbildungen  vom  Ausgang  solcher  Drüsenentzündungen, 
welche  das  Übergreifen  solcher  schweren  Entzündungen  auf  das  Becken- 
bindegewebe begreiflich  machen,  zeigt  hier  diese  Abhandlung  von 
Motz  und  Bartrina.  Für  unsern  Fall  möchte  ich  mich  durchaus 
dieser  Ansicht  anschliessen,  und  zwar  glaube  ich,  dass  eine  gonorrhoische, 
durch  schwere  Arbeit  verschlechterte  Cowperitis  die  Ursache  für  die 
Gangrän  abgegeben  hat.  Dafür  spricht  das  frühe  Auftreten,  die  aus 
gesprochene  Einseitigkeit  und  das  späte  Auftreten  der  Urinfistel,  nach- 
dem sich  offenbar  erst  die  nekrobiotischen  Teile,  welche  zunächst  die 
Urethra  noch  verschlossen  hielten,  abgestossen  hatten.  Gegen  eine 
plötzliche  Ruptur  spricht  die  stets  bescli werdefreie  Miktion  und  das 
Fehlen  des  charakteristischen  Schmerzes  im  Damm  bei  der  Berstung  der 
Urethra  und  dem  Eintritt  von  Harn  in  das  Perineum,  wie  ja  überhaupt 
das  Bestehen  einer  Striktur  vor  der  jetzigen  Erkrankung  sehr  zweifel- 
haft ist. 

Auch  bei  einem  zweiten  Fall  von  Dammabszess,  der  sich  an  eine 
frische  gonorrhoische  Infektion  einer  stark  kallös  striktuierten  Urethra 
anschloss,  und  den  ich  vor  3  Tagen  operierte,  zeigten  sich  keinerlei 
Zeichen  einer  Ruptur  oder  Urin  Infiltration,  so  dass  ich  auch  hier  nicht 
an  eine  Ruptur  glaube. 

9.  Herr  v.  Chrismar:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  als  Gast,  dass  ich  Ihnen  im 
Auftrage  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Herrn.  Isaac,  in  aller  Kürze 
einen  Fall  vorstelle,  der  einige  diagnostische  Schwierigkeiten  bietet.  Es 
handelt  sich  um  einen  32  Jahre  alten  verheirateten  Kellner,  Vater  von 
3  gesunden  Kindern.  Der  Patient  hat  vor  13  Jahren  Krätze,  vor  neun 
Jahren  einen  Tripper  gehabt,  quoad  luem  ist  die  Diagnose  absolut 
negativ.  Vom  12. — 19.  Lebensjahre  ist  der  Patient  mehrfach  von 
Gelenkrheumatismus  befallen  gewesen.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergibt  eine  leichte  Verbreiterung  der  Herzgrenze  nach  rechts; 
die  Herztöne  sind  rein. 

Das  Leiden,  weswegen  der  Kranke  sich  bei  uns  vorstellte, 
besteht  in  einem  Exanthem,  das  sich  bilateral  symmetrisch  auf  beide 
Körperhälften  in  der  Weise  verteilt,  dass  Kopf,  obere  Brust  und  Rücken 
fast  vollständig  frei  bleiben,  während  auf  der  übrigen  Haut,  auch  am 
Penis,  sich  teils  zerstreut,  teils  gruppenförmig  angeordnet,  Effloreszenzen 
vorfinden,  welche,  mit  Knötchenform  einsetzend,  Übergangsformen  zeigen 
bis  zum  trockenen,  nekrotischen  Zerfall.  Die  Entstehung  scheint  in  der 
Weise  vor  sich  zu  gehen,  dass  sich  um  den  Ausführungsgang  einer  Talg- 
drüse ein  flaches,  wachsgelbes  Knötchen  zeigt,  das  sich  nach  der  Peri- 
pherie vergrössert  bis  zu  Linsengrösse,  während  im  Zentrum  eine  Ver. 
tiefung  mit  Neigung  zu  Zerfall  eintritt,  so  dass  an  einzelnen  Stellen 
direkte  Vakuolen  entstehen,  die  ausgefüllt  sind  mit  Schüppchen, 
Schuppen,  Krusten  und  Borken.  Einzelne  der  Knötchen  haben  einen 
blutroten  Charakter,  stippchen  artige  Form,  andere  haben*  ein  mehr 
diffuses  Aussehen    und    einen    hochroten  Hof.       Entfernt  man    bei  den 
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ausgebildeteren,  nekrotisch  gewordenen  Knötchen  die  eingetrocknete 
Borke,  so  sieht  man  einen  tief  ins  Corium  hineinreichenden  Zerfall  mit 
eitrigem  Belag.  Einzelne  Effloreszenzen  heilen  von  selbst  aus,  hinter- 
lassen jedoch  regelmässig  eine  Narbe  mit  einer  Delle. 

Die  subjektiven  Empfindungen  bestehen  in  einem  leichten  Juck- 
reiz, der  besonders  beim  Warm  werden  des  Patienten  störend  wird. 
Äusserlich  macht  der  Kranke  einen  anämischen  Eindruck.  Bei  der 
Gleicbmäs8igkeit  und  der  ausgesprochenen  Knötchen  form  der  Primär- 
effloreszenzen,  die  nur  in  ihrer  Weiterentwicklung  Geschwürsform  an- 
nehmen, lasst  sich  differentialdiagnostisch  zunächst  nur  an  Lues  oder 
Acne  necrotica  denken.  Gegen  die  Entstehung  des  Ausschlags  durch 
Einwirkung  äusserer  Reize  spricht  die  auffallend  bilateral  symmetrische 
Anordnung  des  Exanthems.  Gegen  eine  Impetigo  sprechen  das  voll- 
ständige Fehlen  von  Bläschen  und  Pusteln,  die  fast  ausschliessliche  ♦ 
Lokalisation  an  den  bedeckten  Körperstellen  und  das  Aussehen  der 
Krusten.  Wenn  auch  die  fast  pockenartige  Ausbildung  der  Primär- 
effloreszenzen  und  die  krustöse  Auflagerung  auf  den  ersten  Blick  das 
Bild  der  Variolois  vortäuscht,  so  sprechen  gegen  diese  Diagnose  vor 
allem  die  fehlende  Pocke,  das  nie  vorhandene  Fieber  und  das  lange 
Bestehen  der  Erkrankung.  Gegen  Lues  ist  einzuwenden,  dass  der  Patient, 
der  übrigens  seit  Jahren  verheiratet  ist  und  jede  schankröse  Infektion 
in  Abrede  stellt,  keine  nennenswerten  Drüsenschwellungen  noch  Er- 
scheinungen vorhandener  oder  abgelaufener  Lues  auf  der  gesamten 
Mundschleimhaut  hat.  Am  harten  Gaumen  sind  zwar  einige  purpura- 
ähnliche  rote  Flecke,  sie  zeigen  aber  absolut  keine  chronisch  entzünd- 
liche Reaktion.  Es  lässt  hier  also  wohl  auch  die  Diagnose  Lues  im 
Stich,  trotz  der  Ähnlichkeit  einzelner  Effloreszenzen  mit  einem  gross- 
papulösen,  spezifischen  Exanthem.  So  bleibt  schliesslich  nur  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose Acne  necrotica  bestehen,  wenn  auch  die  ge- 
wöhnlichen Prädilektionsstellen  des  Gesichts  vollständig  freigeblieben  sind. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Ich  kann  mich  auf  Grand  dessen,  was  ich  gesehen 
habe,  der  Ansicht  des  Herrn  v.  Chris  mar  nicht  anschliessen.  Der  Patient 
hat  doch  eine  grosse  Zahl  von  papulösen  und  maku lösen  Effloreszenzen,  die 
nicht  die  mindeste  Neigung  zu  irgend  welcher  Nekrose  zeigen,  n.  a.  auch 
deutliche  Papeln  am  Skrotum.  Ich  glaube,  man  kann  an  der  Diagnose  Lues 
kaum  zweifeln  und  schlage  eine  antisyphilitische  Kar  vor. 

Herr  Lesser  schliesst  sich  den  Äusserungen  des  Herrn  Blaschko  an. 

Herr  Saalfeld  halt  den  vorgestellten  Fall  ebenfalls  für  Syphilis  und 
berichtet  anter  Demonstration  von  Photographien  über  zwei  von  ihm  beob- 
achtete typische  Fälle  von  Acne  necrotisans  corporis,  von  denen  der  eine 
durch  Lues  cerebri  kompliziert  war,  während  der  andere  —  mit  Diabetea 
mellitus,  Nephritis  chronica  und  Phthisis  pulmonum  kompliziert  —  anter 
Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis  zugrunde  ging.  Letztere  hat  ihren 
Ausgang  genommen  von  seit  Jahren  an  den  verschiedensten  Körperstellen 
auftretenden,  zum  Teil  recht  umfangreichen  Abszessen. 

10.  Herr  Brüning:    Krankenvorstellung. 

Ich  erlaube  mir,  den  Herren  2  Fälle  vorzustellen,  a)  Der  erste 
betrifft  eine  74  Jahre  alte  Frau  mit  dem  Bilde  der  sogenannten  idio- 
pathischen Hautatrophie. 
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Patientin,  die  immer  gesund  gewesen  sein  will,  gibt  an,  dass  die 
Veränderung  der  Haut  vor  ca.  20  Jahren  an  beiden  Füssen  mit  Hart-  und 
Rauh  werden  der  Haut  entstanden  sein  soll.  Die  Haut  der  Patientin 
im  allgemeinen  befindet  sich  ihrem  Alter  entsprechend  in  senil- atrophi- 
schem Zustande;  über  beiden  Ellenbeugen  und  über  den  Metacarpo- 
phalangeal  -  Gelenken  ist  die  Haut  dunkelrot  bläulieb  und  lässt  sich 
zigarettenpapierförmig  zusammenknittern;  sie  fühlt  sich  kalt  und  trocken 
an.  Ebenso  ist  die  Haut  beider  Beine  von  den  Füssen  bis  vom  zur 
Inguinai-Beuge  und  hinten  bis  oberhalb  der  Nates  pathologisch  ver- 
ändert. Vom  oberen,  vorderen  Rand  der  Tibia  an  und  hinten,  ca.  vom 
oberen  Drittel  der  Wade  an  bis  zu  den  oben  bezeichneten  Stellen,  also 
ungefähr  schwimmhosenartig,  befindet  sich  die  Haut  in  stark  atrophischem 
Zustande,  lässt  sich  wie  Zigarettenpapier  zusammenknittern,  von  der 
,  Unterlage  abheben,  schuppt  leicht,  hat  glänzendes  Aussehen,  fühlt 
sich  trocken  an,  ist  runzlich  und  polygonal  gefaltet,  von  dunkelroter 
cyanotischer  Farbe  mit  durchscheinenden  Gelassen.  Foilikelöffnungen  nicht 
sichtbar.  An  Füssen  und  Unterschenkeln,  besonders  über  beiden  Tibien, 
fühlt  sich  die  Haut  hart  und  starr  au  und  lässt  sich  von  der  Unter- 
lage nicht  abheben.  Die  Farbe  ist  hier  fast  weiss  und  glänzend  er- 
scheinend, und  hier  ist  die  Haut  mit  grösseren  und  kleineren  epheliden- 
artigen  Pigmentationen  besonders  an  der  Peripherie  besetzt,  die  haupt- 
sächlich an  den  Waden  zu  grösseren  Herden  zusammenlaufen.  Am 
rechten  äusseren  Knöchel  befindet  sich  ein  ca.  6  cm  langes,  3  cm 
breites,    gut  granulierendes  Ulcus,    zackig  begrenzt,    mit  steilem  Rand. 

Es  handelt  sich  also  wohl  hier  an  den  Armen  um  ein  der  Acro- 
dermatitis atrophicans  (Herxheimer)  entsprechendes  Bild,  an  den  Beinen 
wohl  um  ein  Residuum  einer  voraufgegangenen  Sklerodermie. 

b)  Der  2.  Fall  betrifft  einen  2'/2  Jahre  alten  Knaben  mit  einem 
Lupus  disseminatus  in  einzelnen  Herden  über  den  ganzen  Körper 
zerstreut.  Der  Knabe  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  selbst  nie- 
mals krank  gewesen,  vor  allem  ist  keine  Infektionskrankheit  vorauf- 
gegangen. 

Lungen  und  Herz  sind  anscheinend  gesund.  Im  November  1903 
wurde  er  geimpft.  Der  Knabe  ist  ein  für  sein  Alter  gut  genährter, 
ziemlich  grosser,  wohl  aussehender  Knabe.  Im  Januar  1904  entstand 
hinter  dem  linken  Ohr  ein  bläschenförmiger  Ausschlag,  der  aber  bald 
wieder  verschwand,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  Noch  in  diesem 
Monat  entstand  am  linken  Nasenflügel  ein  Ausschlag,  der  allmählich 
fortschritt  und  jetzt  den  untersten  Teil  des  Nasenflügels  zerstört  hat, 
ohne  Schnupfen;  auch  jetzt  besteht  kein  Schnupfen:  dann  entstanden 
hintereinander  im  März  an  der  linken  Hand  beulenartige  Anschwellungen 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  die  vereiterten  und  inzidiert  wurden, 
und  bis  Juni  an  Armen,  Reinen  und  Gesicht  linsen-  bis  haselnussgrosse 
Auftreibungen,  die  bei  Berührung  schmerzten,  nach  kurzem  Bestand 
aufbrachen,  eiterten  und  dann  unter  Hinterlassung  der  jetzigen  Efflores- 
zenzen  abheilten.  Man  sieht  jetzt  ausser  der  Stelle  an  der  Nase  am 
Kinn  und  der  rechten  Gesichtsseite  und  an  den  Extremitäten  mit  Be- 
vorzugung der  Streckseiten  linsen-  bis  bohnengrosse,  bräunlich-gelbe 
Effloreszenzen,  die  weich  sind  und  leichte  Schuppung  zeigen  und  bei 
Glasdruck    deutliche    Knötchen    erkennen    lassen.     Am  linken  Oberarm 
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befindet  sich  eine  erbsengrosse,  blau-livid  t erfärbte  Narbe.  Am  rechten 
Unterarm  ist  ein  erbsengrosses,  etwas  druckempfindliches  Knötchen  von 
blauroter  Farbe,  anscheinend  ein  periphlebitischer  Prozess.  Subm axillar- 
und  Nucbal-Drüßen  wenig  geschwollen;  Mundschleimhaut  ist  frei. 

Wir  haben  es  hier  also  jedenfalls  mit  einem  auf  dem  Blutwege 
im  Anschluss  an  die  vereiterten  periphlebitiscben  Knötchen  entstandenen 
Lupus  zu  tun. 

Generalversammlung  vom   10.  Januar  1905. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:    Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser:  Aufgenommen  sind  die  Herren  Albrecht, 
Alexander  und  v.  Chris  mar,  ausgeschieden  sind  die  Herren  Geheim- 
rat Gusserow,    Sanitätsrat  Benda  und  J.  Hirsch. 

An  die  Gesellschaft  ist  eine  Einladung  gerichtet  von  dem  inter- 
nationalen Kongress  der  Hydrologie,  Kiimatologie,  Geologie  und  physi- 
kalischen Therapie  in  Venedig. 

Von  Herrn  Professor  Bardenheuer  ist  unserer  Bibliothek  die 
Festschrift,  welche  cur  Eröffnung  der  Akademie  für  praktische  Ärzte 
in  Köln  erschienen  ist,  übersandt  worden.  Ich  denke,  dass  wir  Herrn 
Prof.  Bardenheuer  den  Dank  der  Gesellschaft  aussprechen. 

Auf  der  Tagesordnung  steht  zunächst  die  Wahl  des  Bibliothekars. 

Herr  R.  Isaac  schlägt  vor,  Herrn  Heller  durch  Zuruf  wieder- 
zuwählen. 

Herr  Lesser:  Dem  Vorschlag  wird  nicht  widersprochen.  Herr 
Heller  ist  somit  gewählt. 

Wissenschaftliche  Tagesordnung: 

1.  Herr  Röscher:   Krankenvorstellung. 

a)  Die  Patientin  wurde  am  15.  November  mit  den  Er- 
scheinungen einer  frischen  Lues  und  mit  einer  kurz  vor  dem  Ausbruch 
des  Exanthems  fast  plötzlich  eingetretenen  lähmungsartigen  Schwäche 
der  Beine  in  die  Charite  aufgenommen.  Kopfschmerzen  waren  voraus- 
gegangen. Beim  Versuch,  zu  gehen,  knickte  sie  völlig  in  den  Knieen 
ein,  konnte  nur  mit  doppelseitiger  Unterstützung  gehen  und  hielt  sich 
dabei  nur  mühevoll  mit  krampfhaften,  zitternden  Muskelbewegungen  in 
den  Beinen  aufrecht;  es  bestanden  also  die  Erscheinungen  der  Astasie 
und  Abasie,  während  bei  Bettlage  die  Bewegungen  nicht  wesentlich  be- 
schränkt waren.  Die  Sehnenreflexe  der  unteren  Extremitäten  waren 
verstärkt,  Fussklonus  angedeutet,  im  übrigen  aber  fanden  sich  keinerlei 
Abweichungen  vom  normalen  Befunde,  insbesondere  keinerlei  Verände- 
rungen, welche  auf  eine  organische  Erkrankung  hinwiesen.  Auch 
Schmerzen  in  den  Beinen  hatte  die  Patientin  nie  gehabt.  Dagegen 
konnten  hysterische  Stigmata  nachgewiesen  werden,  Globus,  Clavus, 
Druckpunkte. 

Die  Parese  ging  allmählich  während  der  antisyphilitischen  Kur 
zurück,  und  es  besteht  zur  Zeit  nur  noch  eine  Schwäche  des  linken 
Beines.  Sie  sehen,  wie  die  Patientin  im  linken  Knie  einknickt,  über- 
haupt ihr  linkes  Bein  schont,  während  sie  die  Schwerkraft  auf  das 
rechte  Bein  verlegt.  Die  genaue  Untersuchung  ergibt,  dass  das  linke 
Bein  bei  Widerstandsbewegungen    eine  Spur  schwächer  innerviert  wird 
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und  eine  völlige  Beugung  des  Beines  in  Rückenlage  nur  unter  Anheben 
des  Rumpfes  geschieht.  Die  Patellarreflexe  sind  etwas  erhöht,  der 
Achillessehnenreflex  ist  lebhaft,  im  übrigen  bestehen  keinerlei  Ver- 
änderungen. Das  Leiden  ist  dem  gemäss  zweifellos  eine  hysterische 
Lähmung.  Schon  der  Gang  an  sich  ist  typisch  für  Hysterie,  insofern, 
als  die  Schmerzlosigkeit  mit  dem  willkürlich  schonenden  Ansetzen  des 
Beines,  welches  bei  dem  Beschauer  den  Eindruck  des  Schmerzes  her- 
vorruft, in  Widerspruch  steht. 

Patientin  gibt  nun  an,  dass  ihre  Schwester  nervenleidend  sei  und 
sie  selbst  im  Alter  von  8  und  16  Jahren  Krämpfe  gehabt  habe,  über 
deren  Art  ich  nichts  näheres  habe  eruieren  können.  Vor  4  Jahren  habe 
sie  längere  Zeit  wegen  Kopfschmerzen  in  ärztlicher  Behandlung  ge- 
standen, seitdem  sich  aber  vollkommen  wohl  gefühlt. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  Paraplegie  hysterischer 
Natur,  welche  durch  den  Ausbruch  der  syphilitischen  Allgemein- 
erscheinungen bei  einer  zu  nervösen  Leiden  disponierten  Person  aus- 
gelöst worden  ist,  also  eine  Hysterie  syphilitischen  Ursprungs.  Der 
Umstand,  dass  einmal  das  Auftreten  der  Hysterie  zur  Zeit  der  Über- 
schwemmung des  Körpers  mit  syphilitischem  Gift  stattfand  und  anderer- 
seits parallel  dem  Schwinden  der  syphilitischen  Erscheinungen  auch  eine 
allmähliche  wesentliche  Besserung  der  hysterischen  Lähmung  eintrat, 
spricht  dafür,  dass  der  Ausbruch  der  letzteren  wohl  als  durch  eine 
Toxinwirkung  der  Lues  bedingte  aufzufassen  ist. 

b)  Diese  Kranke,  welche,  im  April  1904  mit  Lues  infiziert,  im 
April  und  Juli  eine  unvollständige  und  eine  vollständige  anti- 
syphilitische Kur  durchgemacht  hatte,  erkrankte  am  20.  IX.  1904 
plötzlich  mit  heftigen  Kopfschmerzen  und  stechenden  Schmerzen,  Sausen 
und  Schwinden  des  Gehörs  im  linken  Ohr.  Am  27.  IX.  1904  traten 
heftiges  Schwindelgefühl  und  Erbrechen  auf.  Am  28.  IX.  bekam  sie 
einen  heftig  schmerzenden,  1/a  Stunde  dauernden  Krampf  in  der  linken 
Gesichtshälfte,  nach  dessen  Aufhören  sie  eine  Lähmung  derselben  be- 
obachtete. Am  30.  IX.  erfolgte  ihre  Aufnahme  in  die  Charite.  Es 
bestand  der  Menieresche  Symptomenkomplex,  und  zwar  völlige  Taub- 
heit, Gleichgewichtsstörungen  und  Schwindel,  Erbrechen  bei  den  ge- 
ringsten Körperbewegungen  und  Nystagmus  beim  Blick  nach  der  ge- 
sunden Seite,  ferner  vollkommene  Lähmung  der  vom  Nervus  facialis 
versorgten  Gesichtsmuskulatur  und  der  Geschmacksempfindung  auf  der 
linken  Seite  der  Zunge  und  unvollkommene  Lähmung  des  linken  Musculus 
rectus  externus.  Erscheinungen  von  Lues  waren  an  der  Haut  und  den 
sichtbaren  Schleimhäuten  nicht  nachweisbar.  Es  handelt  sich  also  um 
eine  Lähmung  des  VI.,  VII.  und  VIII.  Hirnnerven,  in  der  Reihenfolge 
des  Auftretens:  Nervus  cochlearis,  vestibularis,  facialis,  abducens.  Im 
weiteren  Verlaufe  gingen  unter  antiluetischer  Behandlung  die  Cephalaea 
und  die  Schmerzen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  das  Ohrensausen,  die 
Abducens-Parese  und  der  Nystagmus  sehr  bald  zurück.  Schwindel  und 
Brechreiz  waren  erst  nach  mehreren  Wochen  geschwunden.  Die  Ge- 
schmacksempfindung ist  vor  kurzem  wiedergekehrt.  Es  besteht  zur 
Zeit  noch  eine  völlige  Lähmung  des  Gesichtsstammes  des  Facialis  mit 
starker  Entartungsreaktion  und  völlige  Taubheit. 
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Wir  haben  es  in  diesem  Falle  also  mit  einer  im  sekundären 
Stadium  der  Lues  ziemlich  akut  entstandenen  Lähmung  zu  tun, 
die  nach  AuftreteD,  Krankheitserscheinungen  und  Verlauf  als  eine 
Drucklähmung  aufzufassen  ist,  welche  an  der  Schädelbasis  in 
der  Nähe  des  Porus  acusticus  internus,  wo  ja  die  drei  Nerven 
ziemlich  dicht  zusammenliegen,  lokalisiert  sein  muss.  Jedenfalls  sind 
die  Lähmungen  durch  die  Annahme  dieses  einen  Krankheitsherdes  Toll- 
kommen erklärt.  Die  Ursache  der  Drucklähmung  ist  jedenfalls  eine 
Periostitis  interna  cranii.  Auffallend  ist,  dass  im  Gegensatze  zu  dem 
meist  beobachteten  Verlauf  die  Lähmungen  in  diesem  Falle  so  lange 
anhalten,  und  es  muss  daher  wohl  angenommen  werden,  dass  teilweise 
wenigstens  die  syphilitische  Periosterkrankung  zur  Ossifikation  geführt 
hat.     Demgemäss  ist  natürlich  die  Prognose  auch  dubia. 

c)  Dieser  Patient1),  ein  4  9  jähriger  Ziegelbrenner,  stammt  aus  einer 
gesunden  Familie  und  will  früher  nie  hautkrank  gewesen  sein.  Er  er- 
krankte angeblich  Mitte  Juli  an  einem  Bläschenausschlag  auf  der  rechten 
Wade,  der  sich  innerhalb  kurzer  Zeit  über  den  ganzen  Unterschenkel 
verbreitete,  einzelne  Stellen  begannen  stark  zu  wuchern,  das  Bein 
schwoll  stark  an.  Gleichzeitig  entstand  angeblich  ein  Bläschenausschlag 
am  linken  Unterschenkel,  den  Vorderarmen,  Kreuz  und  Gesäss.  Bei 
seiner  Aufnahme  in  die  Charite  am  19.  VIII.  bestand  am  rechten  Unter- 
schenkel ziemlich  in  der  Mitte  der  Wade  eine  unregelmässig  bogig  be- 
grenzte handteil  ergrosse  Fläche  von  grauroten  Wucherungen,  in  deren 
Peripherie  noch  einzelne  fin  gerkuppen  grosse  Herde  zerstreut  waren. 
Ausserdem  sah  man  eine  fünfmarkstückgroße  und  eine  talergrosse  ge- 
wucherte Stelle  hinter  dem  rechten  Malleolus  und  auf  dem  Fussrücken. 
Die  Vegetationen  sassen  nur  oberflächlich  in  der  Haut,  überragten  das 
Niveau  um  etwa  0,5  cm  und  nässten  sämtlich  sehr  stark.  Unterschenkel 
und  Fuss  waren  geschwollen;  an  beiden  Unterschenkeln,  rechts  stärker, 
ausgedehnte  Varicen.  Der  übrige  Teil  des  rechten  Unterschenkels,  der 
linke  Unterschenkel,  die  Vorderarme,  besonders  an  der  Beugeseite,  die 
Nates  und  Inguinal  gegen  den  waren  von  einem  ekzemartigen,  grösstenteils 
nässenden  Ausschlag  dicht  bedeckt.  Sämtliche  erkrankten  Stellen  juckten 
überaus  stark  und  beeinträchtigten  dadurch  das  Allgemeinbefinden  un- 
günstig. Zunächst  trat  nun  noch  ein  Nachschub  von  Bläschen  und 
Knötchen  am  rechten  Oberschenkel  und  rechten  Oberarm  in  auffällig 
strich  förmiger  Anordnung,  aber  gleichfalls  stark  nässend,  auf,  dann  aber 
begann  langsam  ein  Eintrocknen  der  ekzematösen  Stellen. 

Ausser  einem  eigenartigen  Glanz  und  der  teilweise  strich  förmigen 
Anordnung  der  ganz  frischen  Effioreszenzen  hatte  der  Ausschlag  nichts 
typisches  und  er  wurde  als  lichenoide  Hautaffektion  rubriziert.  Unter 
dieser  Bezeichnung  wurde  er  als  Fall  zur  Diagnose  auf  dem  Dermatologen- 
Kongres9  demonstriert  und  von  den  bedeutendsten  Dermatologen  als 
Mycosis  fungoides  aufgefasst.  Den  damaligen  Status  am  Unterschenkel 
gibt  diese  Moulage  wiederx  welche  bald  nach  deraKongress  angefertigt  wurde. 
Seitdem  aber  hat  sich  das  Bild  unter  wechselnder  lokaler  und  inner- 
licher Arsen- Behandlung  wesentlich   geändert;    der  Ausschlag    auf    den 
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Armen  und  am  linken  Unterschenkel,  sowie  die  Effloreszenzen  haben 
8i ch  restlos  unter  Abschuppung  zurückgebildet,  nur  am  rechten  Bein 
blieben  die  wuchernden  Stellen  und  die  strichförmigen  Effloreszenzen 
bestehen.  Erstere  überhäuteten  und  verflachten  sich  und  Hessen  dabei 
immer  mehr  die  Form  von  Warzen  hervortreten,  besonders  schnell 
haben  sie  sich  in  der  letzten  Zeit  unter  Röntgen- Behandlung  zurück- 
gebildet. Die  kleineren  Knötchen  vergrößerten  sich,  konfluierten  und 
bildeten  sich  andererseits  mit  Pigmentierungen  zurüek.  Jetzt  bietet 
jedenfalls  der  Patient  ein  so  typisches  Bild  von  Liehen  rober 
verrucosus  dar,  dass  es  eine  jede  weitere  Beschreibung  erübrigt.  Eine 
Probeexzision  wurde  leider  erst  gestattet,  als  die  Krankheit  schon 
richtig  erkannt  war;  dabei  zeigte  sich  teils  Verschmächtigung,  teils 
Hyperkerat08e  der  Epidermis,  ein  oberflächliches  Infiltrat  in  den  oberen 
Schichten  des  Coriums,  besonders  in  den  stark  verlängerten  Papillen, 
vermehrte  Pigmentierung,  deutliche  Gefässer Weiterung. 

Auffällig  war  an  diesem  Falle  das  Auftreten  des  Liehen  ruber 
unter  dem  Bilde  eines  v es icopapu lösen,  sehr  bald  ins  Stadium  madidans 
übergehenden  Ausschlags  und  die  Bildung  erheblicher  tumorartiger 
Wucherungen.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  infolge  des  sehr  er- 
heblichen Pruritus  durch  das  Kratzen  die  Entstehung  einer  Misch- 
infektion bedingt  wurde,  die  ein  so  eigenartiges  Krankheitsbild  her- 
vorrief, dass  die  Diagnose  recht  erheblich  erschwert  wurde. 

Diskussion: 

Herr  E.  Lesser:  Es  sind  solche  Fälle  von  Liehen  rober  mit  so 
starker  Entwicklung  der  Effloreszenzen  von  Golcott  Fox  and  Radcliff 
C  rock  er  bei  Kindern  beschrieben  worden.  Ich  habe  auch  einmal  einen 
Fall  bei  einem  vierjährigen  Knaben  gesehen,  bei  dem  ebenfalls  2  mm  hohe 
lebhaft  rot  aussehende  Effloreszenzen  in  ziemlich  grosser  Zahl  auftraten, 
ein  so  ungewöhnliches  Bild,  dass  auch  damals  bei  der  ersten  Untersuchung 
die  Diagnose  auf  Liehen  ruber  nicht  gestellt  werden  konnte.  Erst  nach- 
dem die  akuten  Entzündungserscheinungen,  die  möglicherweise,  wie  Herr 
Röscher  das  hier  auch  schon  gesagt  hat,  auf  einer  sekundären  Infektion 
beruhten,  zurückgegangen  waren,  wurde  das  Bild  deutlich.  Ich  möchte 
noch  einmal  betonen,  dass  auch  bei  diesem  Fall  hervorragende  Dermatologen, 
wie    Hallopeau,    Jadassohn,    die    Diagnose    Mycosis    fungoides   stellten. 

Herr  Stock:  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  auf  dem  internationalen 
Kongress  vorigen  Jahres  von  Herrn  Professor  Jadassohn  die  Diagnose  auf 
Liehen  ruber  schon  mit  absoluter  Sicherheit  gestellt  wurde  in  Analogie 
eines  Falles,  der  1902  während  meiner  Volontärassistentenzeit  auf  der  Berner 
Universitätsklinik  zur  Beobachtung  kam. 

Herr  Kromayer:  Ich  habe  seiner  Zeit  auch  diesen  Fall  gesehen, 
mich  aber  gegen  die  Diagnose  Mycosis  fungoides  ausgesprochen  wegen  der 
flächenhaften  Ausbreitung  der  Effloreszenzen,  da  bei  Mycosis  fungoides 
stets  die  Tumoren  abgrenzbar  sind  und  nicht  so  konfluieren,  wie  es  hier 
der  Fall  ist. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  habe  die  Diagnose  Mycosis  fungoides  auch 
nicht  gestellt,  sondern  den  Fall  ohne  bestimmte  Diagnose  als  lichenoide 
Affektion  vorgestellt. 

Herr  Rosen thal:  Ich  habe  auf  dem  internationalen  Kongress  eben- 
falls einen  Fall  unter  der  Diagnose  Liehen  ruber  verrucosus  vorgestellt, 
welcher  in  grossen  Plaques  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  war,  und  bei 
dem  auch  die  Schleimhäute  ergriffen  waren.    Auch  hier  wurde  die  Diagnose 
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angezweifelt  and  unter  anderem  auch  an  Mycosis  fungoides  gedacht.  Ich 
habe  vor,  den  Fall  in  einer  der  nächsten  Sitzungen  vorzustellen;  die 
'weitere  Diskussion  wird  sich  wohl  daran  anknüpfen  dürfen. 

Herr  Kromayer:  Ich  möchte  zu  dem  ersten  Fall  das  Wort  ergreifen. 
Ich  bin  kein  Wort-  und  Bezeichnungskritikaster,  aber  es  liegt  meines  Er- 
Ächtens  kein  Grand  vor,  die  Lähmung,  die  sich  hier  im  floriden  sekundären 
syphilitischen  Stadium  eingestellt  hat,  als  eine  hysterische  zu  bezeichnen. 
Mit  Hysterie  bezeichnet  man  doch  gewöhnlich  Affektionen,  die  man  neuro- 
pathologisch  und  anatomisch  nicht  genau  klassifizieren  kann.  Bei  dieser 
Paraplegie  oder  Hemiplegie  ist  aber  doch  ein  ganz  bestimmter  Charakter 
vorhanden.  Hier  ist  die  Hemiplegie  eingetreten  im  floriden  syphilitischen 
Stadium,  und  es  ist  ausserordentlich  interessant,  dass  das  syphilitische  Virus 
hier  zu  Lähmungen  geführt  hat,  die  sich  ganz  allmählich  mit  der  Besserung 
der  syphilitischen  Erscheinungen  ebenfalls  gebessert  haben. 

Herr  E.  Lesser:  loh  möchte  darauf  sofort  erwidern,  dass  die  Sache 
hier  doch  anders  liegt.  Natürlich  können  auch  im  frühen  Stadium  der 
Syphilis  Lähmungen  oder  andere  nervöse  Störungen  durch  organische  Er- 
krankungen eines  Teiles  des  Nervensystems  zustande  kommen.  Dann  aber 
weist  die  Sektion  das  auf.  Aber  die  klinischen  Symptome  weisen  darauf  hin, 
welcher  Teil  des  Nervensystems  wirklich  erkrankt  ist,  das  Zentralnerven- 
system oder  die  peripheren  Nerven.  In  diesem  Falle  war  sonst  kein  der- 
artiges Symptom  vorhanden.  Die  Kranke  ist  auf  das  genaueste  in  der 
neurologischen  Klinik  untersucht  worden;  es  hat  sich  kein  Anhaltspunkt 
für  eine  organische  Erkrankung  des  Nervensystems  ergeben.  Es  handelt 
sich  hier  um  eine  rein  funktionelle  Störung  und  diese  wird,  da  alle  An- 
haltspunkte fehlen,  nicht  durch  eine  organische  Erkrankung  zustande  ge- 
kommen sein.  Ob  man  solche  als  Hysterie  bezeichnen  will,  ist  eine  zweite 
Frage,  auf  die  ich  nicht  näher  eingehen  will;  aber  soweit  mir  bekannt  ist, 
ist  es  neurologisch  üblich.  Die  hysterischen  Störungen  zeichnen  sich  ja 
gerade  dadurch  aus,  dass  ihnen  die  anatomische  Grundlage  fehlt  und  ihre 
Symptome  durch  verschiedene  Einflüsse  hervorgerufen  oder,  wo  sie  schon 
vorhanden  waren,  verschlimmert  werden  können.  Dahin  gehört  auch  dieser 
Fall.  Auch  in  der  Literatur  sind  Fälle  dieser  Art  bekannt.  Wir  haben  eine 
Arbeit  von  Fournier  über  diesen  Gegenstand,  der  die  allerverschiedensten 
typischen  hysterischen  Symptome  auftreten  sah  bei  Syphilis,  sei  es  erst 
hervorgerufen  durch  Syphilis  oder,  wo  sie  schon  vorhanden  waren,  ver- 
schlimmert durch  Syphilis. 

Herr  M.  Bloch  (als  Gast):  Ich  bin  doch  der  Meinung,  dass  man  in 
der  übergrossen  Mehrzahl  derartiger  Paraplegien  mit  absoluter  Sicherheit 
sagen  kann  auch  ohne  Sektion,  hier  handelt  es  sich  um  eine  organische 
und  hier  um  eine  funktionelle  Paraplegio.  Wir  haben  doch  in  beiden 
Fällen  ganz  charakteristische  Störungen.  Der  vorgestellte  Fall  speziell 
erinnert  doch  ausserordentlich  an  das,  was  man  als  hysterische  Gehstörung 
bezeichnet,  an  das  Bild  der  sogenannten  Abasie.  Der  Vortragende  hat  er- 
wähnt, da 88  auch  in  der  Nervenklinik  keine  anderen  Symptome  gefunden 
sind.  In  diesem  Fall,  wo  das  Leiden  seit  Monaten  besteht,  würden  sicher 
Störungen  von  seiten  der  Reflextätigkeit,  sehr  gesteigerte  Patellarreflexe, 
FussclonuB,  eventuell  das  Babinskische  Symptom  nachzuweisen  sein,  wahr- 
scheinlich auch  Sensibilitätsstörungen,  die  in  charakteristischer  Weise  den 
organischen  Charakter  der  Störung  bewiesen.  Die  Art,  wie  die  Patientin 
beim  Gehen  mit  den  Beinen,  ich  möchte  sagen,  in  unmotivierter  Weise  ein- 
knickt, ist  etwas,  was  man  bei  organischen  Paraplegien  syphilitischen  Ur- 
sprungs nicht  findet.  Wenn  es  sich  um  eine  myelitische  Affektion  handelte, 
-würde  der  Gang  heute  bereits  ein  exquisit  spastischer  sein.  Die  Patientin 
'würde   deutlich   mit    den  Fusssohlen    über  den  Bodeu  schleifen.    Man  kann 

3* 


—    86    — 

wohl  mit  Sicherheit  sagen,  dass  die  Diagnose  einer  funktionellen  Hysterie 
gerechtfertigt  ist. 

Ist  in  dem  zweiten  Fall  der  Augen  hin  tergr  und  untersucht  worden? 

Herr  Kromayer:  Ich  möchte  doch  annehmen,  dass  der  Hemiplegie- 
anatomische  Veränderungen  im  Zentralnervensystem  zugrunde  liegen,  die- 
mit  den  bekannten  des  sekundären  Stadiums  der  Syphilis  auf  gleiche  Stufe* 
zu  stellen  sind. 

Herr  E.  Lesser  (Vorsitzender):  Ich  schlage  vor,  die  Diskussion  über 
diesen  Fall  zu  verschieben,  bis  Herr  M.  ßloch,  den  ich  übrigens  noch  als- 
Gast  begrüsse,  seinen  Fall  vorgestellt  hat. 

2.  Herr  M.  ßloch,  Krankenvorstellung:  Ein  Fall  von  gonor- 
rhoischer Myelitis. 

Die  Gelegenheit,  den  Fall  zu  untersuchen  and  längere  Zeit 
hindurch  zu  beobachten,  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  dea 
Herrn  Sanitätsrat  Dr.  Wechselmann;  der  Patient  lag  eine 
Reihe  von  Wochen  auf  der  unter  dessen  Leitung  stehenden  Station* 
für  Geschlechtskranke  des  Städtischen  Obdachs  zu  Berlin;  für  die 
freundliche  Überlassung  des  Falles  spreche  ich  Herrn  Kollegen 
Wechselmann  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten. 
Dank  aus. 

Der  23  jährige,  erblich  Dicht  belastete  Pat.  ist  unverheiratet,  hat  keine- 
spezifische  Infektion,  wohl  aber  vor  4  Jahren  schon  einmal  eine  nach  ca. 
8  Wochen  aasgeheilte  Gonorrhoe  durchgemacht.  Er  will  sonst  früher  im» 
wesentlichen  gesund  gewesen  sein. 

Vier  Wochen  vor  seiner  im  Monat  Dezember  1904  erfolgten  Aufnahme- 
in das  Krankenhaus  erkrankte  er  abermals  an  Gonorrhoe,  die  er  anfangs- 
selbst  mit  Einspritzungen  bebandelte;  anfangs  dor  4.  Woche  trat  plötzlich,, 
nachdem  die  akuten  Erscheinungen  von  Seiten  der  Harnröhre  bereits  zurück- 
gegangen waren,  unter  gleichzeitig  einsetzenden  heftigen  gürtelförmigen 
Schmerzen  im  Leib  und  in  den  Seiten  völlige  Harnverhaltung  auf,  ohne  dass 
aber  Pat.  stärkeren  Harndrang  verspürte.  Gleichzeitig  trat  Inkontinenz  der 
Blase  ein,  Pat.  verlor  bei  Tage  und  bei  Nacht  tropfenweise  Urin ;  zwei  Tage- 
spater  trat  Schwächegefühl  im  linken  Bein  auf,  Pat.  hatte  in  demselben  ein» 
Gefühl  von  Kalte  und  Einschlafen  und  musste  es  beim  Gehen  nachschleppen. 
Hier  und  da,  besonders  bei  Bettlage,  traten  unfreiwillige  Zuckungen  im« 
linken  Bein  auf.  Das  Schwächegefühl  lokalisierte  Pat.  hauptsächlich  im, 
Fussgelenk.  Während  ferner  im  Verlauf  der  gonorrhoischen  Erkrankung  regel- 
mässige, bisweilen  sehr  schmerzhafte  Erektionen  aufgetreten  waren,  blieben 
dieselben  mit  dem  Eintreten  der  Störungen  in  der  Blasenfunktion  aus. 

Bei  der  am  21.  XII.  nachmittags  erfolgten  Aufnahme  klagte  Pat.  —  diese- 
Feststellung  bedarf  besonderer  Beachtung  —  durchaus  nicht  über  besondere 
Beschwerden  bezüglich  der  gestörten  Blasenentleerung,  so  dass  er  erst  am 
nächsten  Morgen  dem  Stationsarzt  vorgestellt  wurde;  erst  hierbei  stellte  sich 
heraus,  dass  er  seit  ca.  36  Stunden  keinen  Harn  entleert  hatte.  Am  22.  XII. 
stand  die  Blase  handbreit  über  dem  Nabel;  Druck  wurde  nicht  schmerzhaft 
empfunden.  Heisse  Bäder  lösen  keine  Miktion  aus,  und  so  musste  bis  zum 
27.  XII.,  wo  er  spontan  die  Blase  entleerte,  zweimal  täglich  katheterisiert  werden,, 
wobei  sich  jedes  Mal  1500 — 1700  cbcm  Urin  entleeren  Hessen.  Die  erste 
Urinmengo  war  leicht  trübe,  der  Rest  blieb  stets  klar.  Zeichen  einer 
Urethritis  posterior  waren  nie  da.  Im  Sekret  der  Urethra  Gonokokken» 
Kein  Albumen. 
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Die  tod  mir  ca.  1  Woche  nach  erfolgter  Aufnahme  vorgenommene,  be- 
sonders auf  da»  Nervensystem  gerichtete  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund: 

Grazil  gebauter,  etwas  anämischer  und  magerer  Mann  von  massiger 
Muskulatur.  Von  Seiten  der  Hirnnerven  sind,  abgesehen  von  einer  leichten 
Asymmetrie  in  der  Innervation  der  Gesichtsmnskulatur,  Störungen  nicht  zu 
konstatieren. 

Obere  Extremitäten  verhalten  sich  in  bezug  auf  Motilität,  Sensibilität 
und  Reflexe  völlig  normal.  Es  besteht  geringer  Tremor  der  mit  gespreizten 
•Fingern  ausgestreckten  Hände.  Innere  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle 
ohne  nachweisbare  pathologische  Veränderungen. 

Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein  nachgeschleppt,  dabei  klebt  die 
Fusssohle  deutlich  am  Boden,  bisweilen  schleift  die  Fussspitze  über  den 
letzteren.  Die  Prüfung  der  groben  Kraft  mittelst  Widerstandsbewegungen 
in  Bauch-  und  Rückenlage  ergibt  eine  deutliche  Schwäche  der  Muskulatur 
des  ganzen  linken  Beins,  die  sich  besonders  in  den  Fussstreckera  und  -beugern 
-dokumentiert.  Die  Muskulatur  ist  nicht  atrophisch,  die  Sensibilität  zeigt 
leichte  Herabsetzung  der  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  am  Ober- 
schenkel und  einzelnen  Stellen  des  Unterschenkels  der  linken  Seite.  Das 
rechte  Bein  verhält  sich  nach  jeder  Richtung  hin  völlig  normal.  Die  Nerven- 
punkte (Cruralis,  Ichiadicus  und  dessen  Äste)  sind  beiderseits  druckempfind- 
lich, ohne  dass  ein  Unterschied  zu  Ungunsten  einer  Seite  zu  konstatieren  wäre. 
Die  Sehnenreflexe  sind  am  linken  Bein  wesentlich  stärker  als  rechts,  Be- 
klopfen der  Patellarsehne  ruft  links  mehrfache  Kontraktionen  des  Quadriceps 
hervor,  es  besteht  links  deutlicher  Patellarklonus.  Fussklonus,  der  Babinski- 
«che  Sohlen-  und  der  Oppenheimsche  Unterschenkelreflex  sind  nicht  nach- 
weisbar. Abdominal-  und  Cremasterreflex  beiderseits  gleich  vorhanden, 
Sensibilität  am  Bauch  und  Rücken  völlig  normal,  Wirbelsäule  nirgends 
-deformiert,  nicht  druckempfindlich. 

Die  Untersuchung  des  Augen grundes  ergibt  völlig   normalen  Befund. 

Der  Symptomenkomplex,  den  Pat.  darbot,  setzte  sich  dem* 
nach,  kurz  zusammengefasst,  aus  folgenden  Erscheinungen  zu- 
sammen: Störungen  von  Seiten  der  Blasenfunktion,  bestehend  in 
Ischurie  und  Inkontinenz,  ausgezeichnet  durch  eine  auffallende 
Indolenz  gegenüber  der  Tatsache  einer  36  stündigen  Harn- 
verhaltung, von  Seiten  der  Sexualsphäre,  sowie  einer  leicht 
spastischen  Parese  des  linken  Beines  mit  erheblicher  Reflex- 
steigerung und  geringfügigen  Sensibilitätsstörungen. 

Alle  diese  innerhalb  weniger  Tage  sich  entwickelnden 
Störungen  wiesen  auf  eine  spinale  Lokalisation  der  Erkrankung 
hin,  als  deren  Ursache  nur  ein  my elitischer  Prozess  in  Frage 
kommen  konnte.  Es  lag  natürlich  nahe,  zunächst  an  eine  periphere 
Ursache  der  einzelnen  Symptome  zu  denken,  so  zwar,  dass  man 
-die  Blasenstörung  auf  eine  direkte  Folge  des  eventuell  in  der 
Pars  posterior  lokalisierten  gonorrhoischen  Prozesses,  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Beines  auf  eine  peripher-neuritische 
Affektion,  die  nicht  selten  zu  beobachtende  Ischias  gonorrhoica 
bezog.  Hiergegen  sprachen  aber  eine  ganze  Reihe  von  Momenten, 
und  zwar  in  erster  Linie,  abgesehen  von  dem  zeitlichen  Zusammen- 
hange, die  Schmerzlosigkeit  der  Blasenstörung,  die  bei  peripherisch 
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bedingten  Harnverhaitangen  wohl  kaum,  besonders  bei  so  enormer 
Ausdehnung  der  Blase,  die  mehrere  Liter  Harn  enthielt,  zu  beob- 
achten sein  durfte;  weiter  kommen  in  Betracht  die  gleichzeitig- 
auftretenden  Störungen  von  Seiten  der  Sexualsphäre.  Besonders 
aber  ist  zu  betonen,  dass  der  Charakter  der  krankhaften  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  linken  Beins  durchaus  der  einer 
spinalen  Parese  war:  leicht  spastische  Erscheinungen,  Reflex- 
steigerung (Patellarklonus),  sowie  die  Verteilung  der  Sensibilitäts- 
störungen liessen  die  Annahme  einer  peripheren  Affektion  nicht 
aufkommen. 

Ich  kam  demnach  zu  dem  Schluss,  dass  es  sich  um  einen 
allerdings  nur  kleinen  und  auf  die  linke  Seite  des  unteren  Dorsal- 
marks beschränkten  myelitischen  Herd  handle,  und  gab  dieser 
Meinung  auch  bei  der  Demonstration  des  Pat.  Ausdruck. 

Das  Kapitel  der  gonorrhoischen  Rückenmarksaffektionen  ist 
eines  der  jüngsten  der  modernen  Neuropathologie  und  datiert 
eigentlich  erst  seit  der  Publikation  v.  Leydens,  der  durch  Mit- 
teilung des  ersten,  auch  anatomisch  untersuchten  Falles  von 
gonorrhoischer  Myelitis1)  in  das  Gebiet  der  sogen.  Paraplegia 
urinaria  wenigstens  für  einen  Teil  der  so  benannten  Fälle  Auf- 
klärung brachte.  Seither  ist,  wie  überhaupt  auf  dem  Gebiet  der 
gonorrhoischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  eine  grosse 
Fülle  einschlägigen  Materials  von  den  verschiedensten  Autoren 
beigebracht  worden,  darunter  auch  eine  Anzahl  anatomisch  unter- 
suchter Fälle;  von  letzteren  erwähne  ich  nur  die  von  v.  Rad2), 
de  Gueldre  und  Sano8),  Boinet4).  Von  allen  Autoren  aber,, 
die  bisher  Fälle  gonorrhoischer  Myelitis  beschrieben  haben,  ist 
eine  Aufklärung  der  wichtigsten  ätiologischen  Frage  unseres 
Themas  nicht  beigebracht  worden,  ob  es  sich  nämlich  bei  der 
Myelitis  gonorrhoica  um  eine  echte,  d.  h.  durch  den  Gonococcus 
hervorgerufene,  sei  es  auf  xnetastatischem  Wege  oder  dem  per 
continuitatem  zustande  kommende  oder  eine  durch  Mischinfektion 
mit  Eitererregern  bedingte  Affektion  handelt.  Auch  die  Experi- 
mente Moltschanoffs5)  haben  eine  Entscheidung  unzweideutiger 
Art  hierüber  nicht  erbringen  können,  da  der  Autor  nicht  mit 
Gonokokkenreinkulturen,  sondern  mit  Gonokokkentoxin  gearbeitet 
hat,  wenngleich  es  ihm  gelungen  ist,  hiermit  an  seinen  Versuchs» 

])  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.     1892. 

*)  Munch.  med.  Wochenschr.     1900.     p.  1715. 

')  Ann.  et  Ballet,  de  Med.  d'Anvers.    Bd.    62. 

A)  Revue  oeurologiqae.     1899.    No.  9. 

*)  Ref.  Neurol.  Central bl.     1899.    p.  1070. 
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tieren  (Meerschweinchen  und  Kaninchen)  sehr  interessante  Ver- 
änderungen am  Zentralnervensystem  zu  erzeugen.  Vielleicht 
gelingt  es  gelegentlich,  beim  kranken  Menschen  mittelst  der 
Lumbalpunktion  die  Frage  ihrer  Entscheidung  näher  zu  bringen; 
in  unserem  Falle  musste  dieselbe  leider  aus  äusseren  Gründen 
unterbleiben. 

Noch  ein  Wort  über  die  etwas  ungewöhnliche  klinische 
Erscheinungsform  und  den  Verlauf  unseres  Falles.  Aus  dem 
Symptomen  bilde  erhellt,  dass  die  Erkrankung  so  gut  wie  aus- 
schliesslich ihren  Sitz  in  der  linken  Rückenmarkshälfte  hatte  und 
auch  da  nur  ein  verhältnismässig  kleines  Areal  einnehmen  konnte, 
da  nur  sehr  geringfügige  Sensibilitätsstörungen  vorhanden  waren 
und  die  Lähmungserscheinungen  wohl  den  Charakter  einer  deut- 
lichen Parese,  nicht  aber  den  einer  völligen  Lähmung  trugen. 
Hierfür  spricht  auch  der  relativ  günstige  Verlauf  des  Falles.  Es 
trat  zunächst  eine  Besserung  der  Blasenstörungen  ein,  nachdem 
Pat.  kurze  Zeit  katheterisiert  worden  war,  alsdann  verschwand 
die  Inkontinenz,  die  Parästhesien  im  Bein  nahmen  an  Intensität 
ab;  Erektionen  traten  erst  kurz  vor  der  Ende  Februar  d.  J. 
erfolgten  Entlassung  des  Pat.  wieder  ein.  Bei  letzterer  war  die 
grobe  Kraft  der  paretischen  Extremität  wesentlich  gebessert, 
es  war  aber  bis  zuletzt  noch  eine  deutliche  Schwäche  mit  leichten 
spastischen  Erscheinungen  und  Steigerung  der  Reflexe  nachweisbar. 
Im  ganzen  jedenfalls  ein  relativ  günstiger  Verlauf,  der  Eulen- 
burgs1)  Ansicht,  dass  den  gonorrhoischen  Nervenerkrankungen 
eine  relativ  nicht  ungünstige  Prognose  zukommt,  zu  bestätigen 
scheint.  Eulenburgs  Aufsatz  bringt,  wie  noch  erwähnt  sein 
mag,  eine  kurze  instruktive  Zusammenfassung  über  gonorrhoische 
Nervenerkrankungen,  eine  ausführlichere,  mit  zahlreichen  Literatur- 
angaben, eine  Arbeit  von  Kahane3). 

Diskussion: 

Herr  Lip  mann -Wulf  fragt  an,  ob  Atrophien  in  der  Muskulatur  vor- 
handen waren  and  ob  auf  die  Beschaffenheit  der  zweiten  Urinportion  ge- 
achtet worden  ist. 

Herr  Bloch  verneint  ersteres. 

Herr  Heller:  Sind  denn  Fälle  bekannt,  in  welchen  gonorrhoische 
Myelitiden  streng  halbseitig  lokalisiert  waren?  In  dem  vorgestellten  Fall 
muss  man  doch  annehmen,  dass  zwei  gonorrhoische  Herde  vorhanden  ge- 
wesen sind,  von  denen  der  eine  die  Störung  der  Blasenfunktion  hervor- 
gerufen hat,  während  der  andere  eine  Unterbrechung  der  Nervenbahnen  zur 
erkrankten  unteren  Extremität  bewirkt  habe.  Da  gonorrhoische  Metastasen 
doch  recht  ausgedehnte  anatomische  Störungen  machen,  ist  die  Annahme 
zweier  kleiner  isolierter  Herde  solange  zweifelhaft,  bis  der  anatomische  Be- 
weis gegeben  ist 

l)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1900.    No.  43. 
»)  Klin.-therap.  Wochenschr.     1898.    No.  1—6. 
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Herr  Bloch:  Beschrieben  ist  bisher  eine  einseitige  Affektion  nicht. 
Das  will  indessen  nichts  beweisen;  der  Fall  ist  an  sich  im  Vergleich  zu  den 
vielen  beschriebenen  Fällen  überaus  gutartig,  insofern  als  die  Summe  der 
Symptome  gering  ist.  Man  braucht  auch  durchaus  nicht  zwei  Herde  an- 
zunehmen. Das  Blaeen Zentrum  selbst  dürfte  nicht  betroffen  sein,  sonst 
würden  die  Störungen  der  Blase  nicht  so  schnell  zurückgegangen  sein. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  einen  Herd  auf  der  linken  Seite,  der 
die  Pyramidenbahnen  zusammen  mit  den  absteigenden,  die  Blase  innervieren- 
den Fasern  im  linken  Seitenstrang  getroffen  hat 

Herr  Lipman-Wnlf:  Da,  wie  Herr  Bloch  angegeben  hat,  die  Blasen* 
Störungen  sehr  bald  zurückgegangen  sind,  scheint  es  mir  doch  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  dieselben  mit  dem  sich  in  den  Beinen  abspielenden 
Prozess  nicht  im  Zusammenhang  stehen,  dass  hier  also  kein  tatsächlicher 
Zusammenhang  zwischen  den  Störungen  der  Blasenfunktion  und  den 
Affektionen  an  den  Beinen  besteht.  Es  kommen  ja  bei  Gonorrhoe  nicht  so 
selten  Urin  verbal  tan  gen  vor,  welche  nicht  immer  mit  Schmerzen  und  Drang 
einherzngehen  brauchen.  Diese  beruhen  auf  durch  Reflexstörungen  hervor« 
gerufenem  Sphinkterenkrampf.  Die  Patienten  können  dann  Stunden  lang 
keinen  Urin  lassen;  der  Krampf  gibt  sich  oft  erst  dadurch,  dass  man  die- 
selben in  ein  warmes  Bad  bringt.  Bei  einem  derartig  schnellen  Zurück- 
gehen der  Blasenstörungen  scheint  mir  daher  die  Annahme,  dass  es  sich  um 
eine  Läsion  des  Zentrums  der  Blasenfunktionen  handelt,  doch  etwas  ge- 
zwungen zu  sein,  derartige  zentrale  Affektionen  pflegen  doch  länger  zu  be- 
stehen. Ich  glaube  daher,  dass  man  hier  doch  eher  an  Reflezstörungen  der 
Blasenfunktion  denken  muss. 

Herr  Wechsel  mann:  Die  Blasen  Störungen  haben  sich  hier  uicht  so 
gezeigt  wie  bei  einer  Gonorrhoe.  Auch  trotz  vielfacher  warmer  Bäder 
konnte  der  Patient  keinen  Urin  lassen,  er  musste  vielmehr  Tage  lang 
katheterisiert  werden.  Wenn  man  sah,  wie  der  Patient  mit  der  hohen 
Blase  über  dem  Nabel  ruhig  da  lag,  musste  man  sich  von  vornherein  sagen: 
Das  ist  nicht  die  gewöhnliche  Retention,  wie  sie  bei  der  Gonorrhoe  vorkommt« 

Herr  Rosen thal  fragt  an,  wie  sich  der  Harn  überhaupt  verhalten 
hat,  da  bei  Urethritis  posterior  und  Urethro-Cystitis  gonorrhoica  derartige 
länger  anhaltende  Störungen  der  Blasen funktion  vorkommen. 

Herr  Wechsel  mann:  Den  Harn  habe  ich  nnr  einmal  gesehen,  ich 
werde  darüber  aber  noch  Auskunft  geben1).  Ich  kann  auch  darauf  kein  be- 
sonderes Gewicht  legen.  Es  ist  doch  nicht  bloss  die  Blase  betroffen,  sondern 
es  sind  so  viel  Symptomo  seitens  der  Nerven  vorhanden,  dass  man  an  einem 
zentralen  Prozess  nicht  zweifeln  kann. 

Herr  Bloch:  Für  mich  war  ausschlaggebend  die  Schmerzlosigkeit 
der  Harnverhaltung,  die  Störung  der  sexuellen  Sphäre,  das  Verhalten  der 
Renexe  an  dem  paretischen  Bein  und  das  Charakteristische  der  Gehstörung. 
Was  die  Prognose  dieser  Fälle  anbetrifft,  so  ist  es  ganz  merkwürdig,  dass 
gerade  gonorrhoische  Nachkrankheiten  des  Nervensystems  oft  einen  über- 
raschend glücklichen  Ausgang  nehmen.  Eulen  bürg  hat  z.  B.  einen  Fall 
von  schwerster  Spinallähmung  mit  ausgedehnten  Muskelatrophien  beschrieben, 
und  auch  dieser  ist  allmählich  doch  zu  völliger  Heilung  gelangt.  Insofern 
nehmen  diese  Fälle  auch  prognostisch  eine  etwas  andere  Stellung  ein,  als 
sonstige  Spinalerkrankungen.  Auch  für  den  demonstrierten  Fall  möchte  ich 
nach  dem  bisherigen  Verlauf  die  Prognose  günstig  stellen. 


*)  Im  Krankenjournal  findet  sich  notiert,  dass  der  zwei  Tage  nach 
der  Aufnahme  am  25.  XII.  mittelst  Katheter  entnommene  Harn  nur  im 
ersten  Teil  trübe  war,  während  die  zweite  Portion  klar  blieb.  Dies  blieb, 
auch  bis  zur  Entlassung  unverändert. 
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3.  Herr  Baum,  Krankenvorstellung:  Dermatitis  neurotfca 
(aus  Dr.  LedermaDns  und  Dr.  Baums  Poliklinik). 

In  der  Sitzung  vom  2.  Februar  1904  stellte  Herr  Blaschko 
«ine  Patientin  vor,  die  im  Anscbluss  an  eine  Ortboformdermatitis  eine 
rezidivierende  Affektion  der  Haut  akquirierte,  die  den  Eindruck  einer 
akuten  Dermatitis  macbte,  unter  Okklusiv verbänden  prompt  beute.  In 
•der  letzten  Zeit  der  Beobachtung  konnte  konstatiert  werden,  dass  nur 
am  Rande  der  Okklusiv  verbände  sieb  neue  Eruptionen  einstellten.  Aus 
<ler  äusseren  Form  der  Affektion  —  oberflächliche  Epithelnekrose, 
plötzlich  eintretende  intensive  Entzündung,  un regelmässige  zackige  Be- 
grenzung, schnelles  Abheilen  unter  dem  Okklusiv  verband,  Auftreten 
neuer  Herde  nur  an  den  Rändern  der  Okklusiv  verbände  —  kam  Herr 
Blaschko  zu  der  Anschauung,  dass  es  sich  um  Artefakte  handle, 
-obgleich  bei  der  Person  keinerlei  hysterische  Stigmata  nachweisbar 
waren. 

Im  Anschluss  an  diese  Demonstration  habe  ich  damals  einen 
ähnlichen  Fall  demonstriert,  bei  welchem  auch  ohne  nachweisbare 
Ursache  eine  akute  rezidivierende  Dermatitis  auftrat,  mit  scharfer 
.zackiger  Begrenzung,  die  leicht  wieder  heilte.  Ich  sprach  damals  die 
Anschauung  aus,  dass  die  ausserordentliche  Lädierbarkeit  des  Epithels 
das  Prinzipielle  dieser  Affektion  sei  und  zwar,  dass  sie  durch  äussere 
Reize  verursacht  wird,  die  auf  normaler  Haut  keine  weiteren  Folgen 
haben  würden. 

Ich  möchte  Ihnen  heute  eine  Patientin  zeigen,  deren  Affektion 
•der  von  Herrn  Blaschko  beschriebenen  auffallend  ähnlich  ist. 

Es  handelt  sich  um  eine  27jährige  Näherin,  die  Ende  November 
in  unsere  Behandlung  trat.  Sie  gibt  an,  vor  mehreren  Jahren  an 
beiden  Vorderarmen  eine  ähnliche  Affektion  gehabt  zu  haben,  wie 
jetzt.  Die  Heilung  erfolgte  in  \l\%  Jahren.  Ein  Jahr  war  Patientin 
ohne  Erscheinungen.  Dann  begann  die  Krankheit  wieder  in  derselben 
Art  am  rechten  Arm  und  hielt  17  Wochen  an.  Dann  war  Patientin  wieder 
an  fallsfrei  bis  Mitte  Oktober  1904.  Es  trat  damals  auf  dem  linken 
Handrücken  unter  starkem  Brennen  eine  Rötung  auf,  die  auf  den 
Vorderarm  überging.  Als  wir  die  Patientin  Ende  November  zum 
ersten  Mal  sahen,  war  folgender  Befund: 

Am  unteren  Drittel  des  rechten  Oberarmes  eine  etwa  fünfmark- 
stückgrosse  depigmentierte  Fläche.  Am  linken  Vorderarm  verschiedene 
pfennig-  bis  markstückgrosse,  unregelmässig  begrenzte,  erodierte  Stellen, 
andere  Stellen  anscheinend  schon  abgeheilt,  noch  gerötet,  einige  mit 
Hinterlassung  von  Pigment;  andere  in  Form  einer  pigmentlosen  Narbe. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Beobachtung  traten  immer  wieder  in 
gewissen  Intervallen  frische  Eruptionen  von  unregelmässiger  Begrenzung 
auf,  teils  schon  im  ersten  Beginn  fläch enhaft,  teils  aus  konfluierten 
Einzeleffloreszenzen  entstanden.  Diese  zunächst  wie  Erosionen  aus- 
sehenden Stellen  blieben  manchmal  auf  diesem  Stadium  stehen  und 
heilten  schnell  ab,  teils  wurden  die  Stellen  nekrotisch,  es  entstanden 
«charf  begrenzte  Ulzerationen  von  verschiedenster  Form,  die  verschieden 
schnell  abheilten. 

Die  Patientin  wurde  mit  Salben-,  Pulver-  und  Zinkleimverbänden 
behandelt.     Die  Efflorcszenzen    heilten    darunter    ziemlich    schnell  ab 
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Wo  aber  der  Verband  abschloss,  traten  neue  Eruptionen  auf,  ähnlich 
wie  in  dem  von  Herrn  B lasch ko  beobachteten  Fall.  Einigemal  -war 
jedoch  deutlich -zu  erkennen,  dass  die  neu  auftretenden  Stellen  durch 
den  Druck  des  Verbandes  entstanden  waren.  Die  betreffenden  Stellen 
verliefen  ringförmig  um  die  Arme  und  entsprachen  der  Schnürfurche 
des  Verbandes.  Sie  lagen  am  Rand,  aber  noch  innerhalb  des  Ver- 
bandes. Man  sah  deutlich,  dass  der  Verband  an  diesen  Stellen  einen 
Druck  ausgeübt  hatte.  Es  traten  jedoch  auch  Stellen  an  vom  Verband 
unbedeckten  Stellen  am  Rande  desselben  auf. 

Ich  glaube,  dass  es  sich  in  diesem  Fall,  wie  auch  in  den  hier 
früher  demonstrierten  um  eine  artefizielle  Dermatitis  handelt;  jedoch 
nicht  in  dem  Sinn  des  Herrn  B  lasch  ko,  dass  die  Patientin  etwa  durch 
eine  Säure  oder  einen  anderen  ungewöhnlichen  Eingriff  sich  selbst  ab- 
sichtlich eine  Verletzung  beigebracht  hat,  sondern  ich  glaube,  dass 
infolge  einer  eigentümlichen  Disposition  der  Haut  durch  mechanische 
Einflüsse,  die  sonst  keine  Erscheinungen  hervorrufen,  hier  Erscheinungen 
auftreten.  Das  Charakteristische  ist  das  Miss  Verhältnis  zwischen  Ur- 
sache und  Wirkung.  Der  Druck  des  Verbandes,  der  sonst  nur  eine 
leichte  Schnürfurche  hervorruft,  bewirkt  hier  Erosionen  und  Nekrosen. 
Es  würde  sich  um  einen  ähnlichen  Prozess  handeln  wie  bei  der  Epidermo- 
lysis bullosa. 

Der  Fall,  der  jüngst  von  Ereibich  publiziert  worden  ist,  liefert 
den  strikten  Beweis,  dass  diese  Auffassung  möglich  ist.  Kreibich 
konnte  bei  einer  Patientin  mit  hysterischem  Zoster  experimentell  durch 
verschiedenartige  (elektrische,  mechanische  und  thermische)  Reize  Er* 
scheinungen  hervorrufen  bis  zur  Nekrose,  durch  Reize,  die  normaler- 
weise keine  Erscheinungen  hervorrufen.  Experimenteile  Untersuchungen 
in  dieser  Hinsicht  habe  ich  bei  der  Patientin  nicht  gemacht.  Mit  dem 
Namen  neurotische  Dermatitis  bekennen  wir  nur  unsere  Unkenntnis 
über  die  Pathogenese  dieser  Affektion;  denn  in  jenem  wie  in  diesem 
Fall  läS8t  sich  ein  Zusammenhang  mit  Nervenreizen  oder  Nerven- 
wirkungen nicht  erweisen.  Nichts  zu  tun  hat  diese  Affektion  mit  dem 
Herpes  zoster  gangraenosus.  Auch  glaube  ich,  dass  die  Affektion  sich 
von  der  multiplen  Hautgangrän  unterscheidet.  Erwähnen  möchte  ich 
noch,  dass  kein  Zeichen  von  Syringomyelie  vorhanden  ist;  es  besteht 
eine  leichte  Hysterie. 

Diskussion. 

Herr  Pinkus:  Das  Fehlen  des  urtikariellen  Reizphänomens  halte 
ich  für  den  Hauptunterscbied  dieses  Falles  von  dem  für  die  Frage  der 
neurotischen  Gangrän  so  hochwichtigen  Falle  und  den  Konstatierungen 
Kreibichs.  Meiner  Ansicht  nach  fehlt  in  dem  Falle  des  Herrn  Kollegen» 
Baum  mit  dem  Fehlen  der  Urticaria  factitia  jeder  Grund  zur  Annahme 
einer  besonders  erhöhten,  auf  vasomotorischen  Störungen  beruhenden  Lädier- 
barkeit  der  Haut. 

Ich  glaube,  dass  in  diesem  Falle  in  erster  Linie  an  eine  artefizielle 
Entstehung  der  Hautveränderung  zu  denken  sei;  diese  auszuschliesaen, 
dürften  die  angewandten  Vorsichtsmaassregeln  .nicht  genügen.  Ich  vermute, 
dass  es  eich  geradezu  um  eine  absichtliche  Verätzung  mit  scharfen  Sub- 
stanzen (Mineralsäuren)  handle. 

Herr  Kromayer:  Ich  konnte  vor  einigen  Jahren  einen  Fall  von 
Pemphigus  conjunctivae  beobachten,   bei   der  eine  Verwachsung   der  beiden 
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Konjunktiven  eingetreten  war.  Bei  der  Patientin,  die  in  der  Uaiversitäts- 
Augenklinik  zu  Halte  lag,  trat  ganz  spontan  eine  ganz  ahnliche  Affektion, 
wie  die  vorgestellte,  auf. 

£8  bildeten  sich  auf  dem  linken  Vorderarm  zuerst  einfache  diffuse 
Rötungen,  etwa  von  der  Grösse  eines  Zehapfennigstücks  bis  eines  Talerstücks, 
die  dann  an  einzelnen  Partien  direkt  weiss  wnrden,  sodass  weisse,  scharf- 
umschriebene  Herde  entstanden,  die  dann  eintrockneten,  abgestossen  wurden 
und  tiefe  Geschwüre  hinter  Hessen.  Eine  Atzong  konnte  nicht  vorliegen,  da 
die  mikroskopische  Untersuchung  eine  intakte  Epidermis  und  eine  von  der 
Grenze  der  Cutis  und  Subcutis  ausgehende  Nekrose  ergab. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  daran  erinnern,  mit  wie  grossen 
Schwierigkeiten  die  Aufdeckung  von  artifiziellen  Verletzungen  der  Haut  bei 
Hysterischen  verbunden  ist.  Ich  erinnere  an  die  Fälle,  die  Monate  lang  ihren  Arzt 
getäuscht  haben  und  wo  dann  schliesslich  doch  festgestellt  wurde,  dass  es 
sich  um  eine  artifizielle  Affektion  handelte.  Man  sollte  doch  in  dieser 
Hinsicht  ausserordentlich  vorsichtig  handeln,  ehe  man  das  „Artifizielle* 
ausschliesst. 

Herr  Rosenthal:  Da  die  Erosionen  stets  am  Rande  des  Verbandes 
frisch  aufgetreten  sind  und  sich  nur  auf  diese  eine  Stelle  lokalisierten,  so 
liegt  die  Vermutung  einer  artifiziellen  Dermatose  sehr  nahe. 

IJerr  Wechselmann:  Wie  schwer  die  artifiziellen  Affektionen  zu 
erkennen  sind,  dafür  möchte  ich  hinweisen  auf  einen  von  Schrenck- 
Nortzing  (Ein  experimenteller,  kritischer  Beitrag  zur  Frage  der  suggestiven 
Hervorrufung  zirkumskripter,  vasomotorischer  Veränderungen  auf  der 
äusseren  Haut)  berichteten  Fall  des  Dienstmädchens  eines  bayrischen  Arztes, 
welches  auf  Suggestion  Blasen  auf  der  Haut  bekam,  auch  als  der  Versuch 
mit  allen  Kautelen  an  einer  mit  Collodi  um  verband  bedeckten  Stelle  wieder- 
holt wurde.  Der  Versuch  wurde  dann  in  München  vor  einem  Kreis  hervor- 
ragender Arzte  wiederholt,  welche  die  Patientin  unausgesetzt  beobachteten; 
es  traten  trotzdem  Blasen  auf,  welche  aber  wahrscheinlich  doch  durch 
Einstechen  einer  Haarnadel  durch  den  Verband  hervorgerufen  wurden 
Erst  als  die  Arme  eingegypst  wurden  und  fortgesetzt  beobachtet  wurde, 
blieben  die  Blasen  aus. 

Herr  Baum:  Auffällig  und  charakteristisch  ist  das  Missverhältnis 
zwischen  Ursache  und  Wirkung.  Bei  einer  normalen  Haut  würde  nicht 
durch  einfaches  Reiben  eine  tiefe  Nekrose  entstehen  können,  wie  es  hier 
durch  den  Druck  des  Verbandes  entsteht. 

Nachtrag:  Inzwischen  konnte  mit  Sicherheit  festgestellt  werden, 
dass  unter  dem  von  uns  angelegten  festen  Verband  (mit  Stärkebinden) 
frische  Eruptionen  erschienen  sind,  nicht  nur  nm  Rand,  sodass  ein 
anderweitiges  Trauma,  ausser  einem  mechanischen,  ausgeschlossen 
erscheint. 

4.  Herr  Hoff  mann  demonstriert  einen  Fall  von  geheilten  Ulcera 
mixte  gangraenosa  labii  oris  et  Unguae,  in  welchem  einige  Zeit 
nach  Beendigung  der  Hg-Kur  und  Rückgang  -der  syphilitischen  Er- 
scheinungen auf  einem  Ekzemherd  am  Unterarm  eine  indurierte  Papel 
vom  Aussehen  eines  typischen  syphilitischen  Primäraffekts  mit  kon- 
sekutiver Lympbangitis  und  indolenter  starker  Schwellung  der  Cubital- 
drüse  aufgetreten  ist,  und  weist  darauf  hin,  dass  ähnliche  Reizpapeln 
an  der  Brustwarze  einer  latent  syphilitischen  Mutter  eines  hereditär- 
syphilitischen Kindes  eine  Ausnahme  vom  Co  11  es  sehen  Gesetz  vor- 
täuschen könnten. 
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Diskussion. 

Herr  Pinkus:  Ich  erlaube  mir,  im  Anschlass  an  den  Fall  des  Herrn 
Hoff  mann  einen  ganz  ahnlichen  zu  berichten,  den  wir  vor  ca.  2  Jahren 
in  unserer  Poliklinik  beobachteten.  Ein  Mann  hatte  einen  anscheinend 
typischen  genitalen  Prim&raffekt  and  wurde  von  ans  der  Charitä  überwiesen, 
wo  eine  Qaecksilberkur  eingeleitet  wurde,  die  nach  der  Entlassung  von  uns 
vollendet  worden  ist.  Dieser  Mann  kam  1  Jahr  später  mit  2  anscheinend 
vollkommen  typischen  primäraffektartigen  Ulzerationen,  einer  am  Penis,  der 
■anderen  am  Skrotum,  wieder;  auf  diese  folgte  inguinale  Drüsenschwellung  und 
-ein  ziemlich  schweres  Exanthem  (gruppiert  papulös  mit  zentraler,  grosser 
Papel).  Ich  hatte  mich,  da  man  doch  wohl  annehmen  darf,  dass  die  Lues- 
infektion zu  dem  erstgenannten  Termin  zu  rechnen  ist,  zu  der  Ansicht  ent- 
schlossen, dass  der  Fall  am  besten  wohl  in  der  Art  zu  deuten  ist,  wie  Herr 
Hoffmann  seinen  eigenen  Fall  erklärt.  Ich  lege  besonders  Gewicht  auf 
■die  Mitteilung  dieses  Falles,  weil  der  Vorgang  genau  wie  bei  einer  Reinfectio 
syphilitica  sich  abgespielt  hat,  welche  aber  nach  erst  einjährigem  Bestände 
•der  Lues  kaum  angenommen  werden  kann.  Er  warnt  jedenfalls  zu  grösserer 
Vorsicht,  als  bereits  ausgeübt  wird,  in  Fällen  von  scheinbarer  Reinfektion 
mit  Syphilis. 

Herr  Rosenthal:  Die  Anwendung  des  Falles  auf  das  Collessche 
Gesetz  ist  mir  nicht  ganz  verständlich  geworden.  Der  Fall  als  solcher  ist 
klar.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Syphilis,  die  behandelt  worden  ist.  Im 
weiteren  Verlauf  kommt  aber  kein  allgemeiner  Ausbruch  zustande,  sondern 
-eine  Papel,  welche  gereizt  worden  ist  und  dadurch  induriert. 

Die  örtliche  Drüsenschwellung  kann  durch  die  vorangegangene 
Reizung  erklärt  werden,  da  wir  wissen,  dass  bei  allen  möglichen  Irritamenten 
der  Haut  die  zunächst  gelegenen  Drüsen  anschwellen. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  indurierte  Papel,  welche  bei  einem 
Syphilitiker  auftrat. 

Herr  Hoffmaun:  Herr  Rosenthal  muss  mich  nicht  ganz  verstanden 
nahen.  Ich  habe  nur  gesagt,  dass  eventuell  eine  Ausnahme  vom  Coli  esschen 
-Gesetz  vorgetäuscht  werden  könne,  wenn  bei  einer  latent  syphilitischen 
Mutter  eines  hereditär- syphilitischen  Kindes  durch  den  Reiz  des  Saugens 
«ine  solche  isolierte  (event.  auch  mehrere)  indurierte  Papel  vom  Aussehen 
-eines  typischen  Primäraffekts  entsteht,  der,  wie  mein  Fall  lehrt,  auch 
Lymphangitis  und  typische  regionäre  Drüsenschwellung  folgen  können. 

5 .  Herr  H e u c k :  K r  an  k e n  v o r s t e  1 1  u n  g.  Ausgedehnte  Schwielen* 
bildung  im  Bereich  der  Tunica  albuginea  des  Penis. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einen  Krankheitsfall  zu 
lenken,  der  uns  in  der  Egl.  Universitäts-Poliklinik  dieser  Tage  mit  einer 
relativ  wenig  beobachteten  Erkrankung  des  männlichen  Gliedes  zuging.  Es 
handelt  sich  um  Schwielen  artige  Verdickung  auf  dem  Penisrücken,  um 
•das  Zustandekommen  jener  langsam  verlaufenden  schmerzlosen  Indurationen 
im  Bereich  der  fibrösen  Hüllen  und  der  Scheidewand  der  Schwellkörper, 
wie  sie  in  der  Literatur  unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen,  wie 
Plaque  induree,  Ganglien,  plastische  Induration,  Fibrosclerosis  u.  s.  w. 
-geführt  werden. 

Der  Patient  ist  61  Jahre  alt,  seinem  Beruf  nach  Reisender.  Vor 
3  Jahren  Tripperinfektion,  vor  9  Jahren  luetische  Infektion,  zu  deren 
Heilung  er  sich  mehreren  Hg-Euren  unterzog.  Nach  einem  Geschlechtsakt 
■anfangs  August  vorigen  Jahres  bekam  er  plötzlich  starkes  Schmerz- 
gefühl auf  dem  Rücken  des  Gliedes  an  der  jetzt  erkrankten  Stelle, 
irgend    eine  Veränderung    der  Haut,  wie  Schwellung    oder  Verfärbung 
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war  im  Anschluss  daran  nicht  sichtbar;  nur  bildete  sich  nach  seiner 
Angabe  bald  darauf  an  der  Schmerzstelle  eine  kleine,  unter  der  Haut 
liegende  Verhärtung  heraus,  die  sich  bald  im  Halbkreis  um  die  Peripherie 
des  Gliedes  hinzog  und  sich  allmählich  zu  der  jetzigen  indurierten 
Platte  ausbildete.  Mit  dem  Auftreten  dieser  Verdickung  veränderten 
sich  die  Erektionen,  sie  reichen  in  voller  Stärke  nur  bis  zu  der  er- 
krankten Stelle,  peripher  davon  bleibt  das  Glied  nur  mangelhaft  mit 
Blut  versorgt  und  schlaff,  ein  Zustand,  der  in  der  Literatur  als 
„Strabismus  penis"  bezeichnet  wird,  gleichzeitig  hiermit  zeigt  sich  eine 
Knickung  des  Gliedes  bei  der  Erektion  nach  oben.  Patient  war  sonst 
angeblich  stets  gesund;  für  leukämische,  diabetische  oder  gich tische 
Veranlagung  ergibt  sich  kein  Anhaltspunkt. 

Eine  Untersuchung  ergibt  bei  der  Adspektion  des  Gliedes  im 
schlaffen  Zustande  keine  Besonderheit.  Bei  der  Palpation  lässt  sich 
eine  sattelartig  dem  Rücken  des  Penisschaftes  aufsitzende,  offenbar 
den  Corpora  cavernosa  penis  anliegende,  ziemlich  abgegrenzte  Platte 
von  knorpel ähnlicher  Konsistenz  mit  glatter  Oberfläche  von  ca.  2  cm 
Länge  und  l1^  cm  Breite  erkennen,  über  der  die  Haut  gut  ver- 
schieblich ist.  Nur  bei  stärkerem  Druck  wird  Schmerzhaftigkeit 
empfunden.  Inguinaldrüsen  gering  vergrössert.  Urin  frei  von  Eiweisa 
und  Zucker,  vollkommen  klar,  für  Residuen  von  Gonorrhoe  kein  Anhalt. 
Eine  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  lässt  keinen  Schatten  an  der 
erkrankten  Stelle  erkennen,  sodass  es  sich  wohl  um  einfache  binde- 
gewebige Struktur  der  Platte  handelt. 

Ein  anderer  Patient,  den  ich  Ihnen  mit  einem  ähnlichen  Krank- 
heitsbild demonstrieren  wollte,  hat  sich  in  den  letzten  Tagen  leider 
nicht  mehr  sehen  lassen.  Bei  ihm  bestand  die  Affektion  angeblich 
mehr  als  1  Jahr.  Beiderseits  am  Penis  in  enger  Verbindung  mit  den 
Corpora  cavernosa  penis  zog  sich  bei  ihm  fast  von  der  Eichel  bis  zur 
Penis wurzel  reichend  ein  knorpelharter  Strang,  der  an  mehreren  Stellen 
in  eine  kleine  derbe  Platte  überging.  Auch  er  führte  die  Erkrankung 
auf  eine  Kohabitation  zurück.  Für  Lues,  Diabetes,  Gicht  bot  sich  bei 
ihm  kein  Anhalt.     Gonorrhoische  Symptome  waren  nicht  vorhanden. 

Was  die  Ätiologie  derartiger  chronischer,  schmerzloser  Knoten- 
bildungen betrifft,  so  ist  man  darüber  noch  sehr  wenig  im  klaren» 
Zum  Teil  werden  diese  Vorgänge  als  Begleiterscheinungen  anderer  Er- 
krankungen aufgefasst  und  hierfür  leukämische,  diabetische  oder 
gichtische  Prozesse  herangezogen.  Bei  unserem  Patienten  ist,  wie 
bemerkt,  dafür  kein  Anhaltspunkt  gegeben.  Ein  periurethrales  Infiltrat 
nach  Gonorrhoe  oder  ein  tertiär-syphilitisches  Produkt  dürften  differential- 
diagnostisch wohl  kaum  in  Betracht  kommen.  Nach  meiner  Ansicht 
handelt  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle,  zumal,  da  auch  Patient 
selbst  die  Entstehung  auf  diese  Ursache  zurückführt,  um  eine  im 
Anschluss  an  ein  Trauma  bei  Kohabitationsversuchen  entstandene 
Schwielenbildung  der  Albuginea  des  Septums  und  der  Corpora  cavernosa 
penis,  wie  derartige  Fälle  bei  Individuen  in  höherem  Alter  mehrfach 
berichtet  werden,  wo  die  elastischen  Hüllen  der  Corpora  cavernosa 
schon  an  und  für  sich  zur  fibrösen  Degeneration  neigen.  Dafür,  dass 
ein  Trauma  als  ätiologisches  Moment  für  derartige  Veränderungen  mit 
Recht  herangezogen  werden  kann,    erscheint    mir    eine  Mitteilung    von, 
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Galewski  und  Hüben  er  bemerkenswert,  die  nach  der  Operation  einer 
derartigen  Induration  an  der  Stelle,  wo  der  Schlauch  den  Penis  um- 
schnürte, eine  neue  Verhärtung  allmählich  sich  entwickeln  sahen. 

Der  Verlauf  einer  derartigen  Erkrankung  ist  ein  relativ  gutartiger. 
Eine  maligne  Umwandlung  ist  kaum  zu  befürchten;  am  unangenehmsten 
sind  wohl  die  Funktionsstörungen,  die  aus  dem  Sitz  der  Erkrankung 
resultieren  und  die  Patienten  oft  hochgradig  deprimieren. 

Therapeutisch  wird  bei  den  bisher  beobachteten  Fällen  wenig 
Erfreuliches  gemeldet.  Jadassohn  berichtet  allerdings  über  eine 
fast  spontane  Rückbildung  in  einem  Falle,  nur  unterstützt  durch  hydro- 
therapeutische Massnahmen;  Echtermeyer  über  erhebliehe  Besserung 
durch  Fangoumschläge  uud  Massage.  Resorption sbefördernde  Medi- 
kamente und  erweichende  Umschläge  stehen  im  allgemeinen  im  Vorder- 
grund der  Behandlung.  Subkutane  Thiosinamin-Injektionen  und  Faradi- 
sation  brachten  nur  wenig  Besseiung.  Von  dem  Erfolg  eines  operativen 
Eingriffes  in  einem  Falle  berichten  Galewski  und  Hüben  er.  In  den 
meisten  Fällen  wird  wohl  durch  einen  operativen  Eingriff  die  Deviation 
kaum  beseitigt,  eher  noch  verstärkt  werden,  da  man  die  vorhandene 
Narbenbildung  nur  durch  eine  neue  ersetzen  würde.  Wir  haben  es  für 
das  zweckm aasigste  gehalten,  mit  der  Verabreichung  von  Jodkali  die 
therapeutische  Beeinflussung  zu  beginnen. 

6.  Herr  Pinkus  zeigt  die  Zeichnung  eines  Alopecieherdes, 
welchen  er  im  Jahre  1899  an  einem  etwa  30jährigen  Mann  beobachtet 
hat.  An  diesem  Herde  ist  zu  sehen,  dass  einerseits  das  Zentrum 
(ca.  4  cm  im  Durchmesser)  und  andererseits  ein  peripherischer  Saum 
(ca.  8/i  cm  breit)  noch  völlig  haarlos  sind,  dass  aber  in  einem  3 — 5  mm 
breiten  Ring  zwischen  kahlem  Zentrum  und  k all ler  Peripherie  sich 
Haarwuchs  eingestellt  hat.  Der  mittlere  behaarte  Ring  breitete  sich 
dann  peripheriewärts  und  nach  dem  Zentrum  hin  gleich  massig  aus,  so  dass, 
da  das  kahle  Zentrum  grösser  war,  allmählich  ein  einfacher  kahler 
Fleck  resultierte.  Diese  Beobachtung  liefert  den  Beweis  für  die  in  der 
vorigen  Sitzung  ausgesprochene  Bemerkung,  dass  nicht  allein  peripherisch 
und  nicht  allein  zentral,  sondern  auch  zwischen  diesen  beiden  Extremen 
der  Wiederwucli8  bei  der  Alopecia  areata  beginnen  kann. 

Sitzung  vom   14.  Februar. 

Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser  (Vorsitzender):  Aufgenommen  sind  die  Herren 
Grumme  und  S.  Goldschmidt;  die  Herren  Schultze  und  Siegel 
begrüsse  ich  als  Gäste.  Die  Sammlung  für  das  Finsen- Denkmal  hat 
zu  einem  guten  Resultat  geführt.  Ich  habe  vor  einigen  Tagen  1300  M. 
nach  Kopenhagen  abschicken  können;  von  Seiten  des  Kultusministers 
sind  500  M.  beigetragen,  und  vor  wenig  Tagen  habe  ich  die  hoch- 
erfreuliche Nachricht  erhalten,  dass  S.  M.  der  Kaiser  zu  diesem  Zweck 
1000  M.  bewilligt  hat,  sodass  also  etwas  über  2300  M.  von  uns  nach 
Kopenhagen  gelangen  werden.  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  allen 
denen,  die  in  so  freundlicher  Weise  dazu  beigetragen  haben,  im  Namen 
des  Komitees  den  besten  Dank  aussprechen. 
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Herr  Heller  (Bibliothekar)  macht  Mitteilung  über  die  vom  Vor- 
stande geplante  umfangreiche  Ergänzung  der  Bibliothek.  Er  teilt  mit, 
dass  auch  auf  die  französischen  Fachschriften  „La  Syphilis0  und  „Revue 
pratique  des  maladies  cutane'es  u.  s.  w."  abonniert  worden  ist.  Die 
vereinigten  Bibliotheken  der  dermatologischen  und  medizinischen  Ge- 
sellschaft verfügen  zur  Zeit  über  fast  alle  Fachschriften  der  Welt- 
literatur. 

He^r  E.  Lesser:  Ich  habe  vor  der  Tagesordnung  noch  eine  kurze 
Mitteilung  zu  machen.  Sie  haben  sicher  alle  erfahren,  dass  am  ver- 
gangenen Sonnabend  Herr  Dr.  Siegel  im  hiesigen  zoologischen  Institut 
eine  Demonstration  von  Protozoen  veranstaltet  hat,  welche  von  ihm 
bei  Syphilis  gefunden  worden  sind»  Bei  der  überaus  grossen  Wichtig- 
keit des  Gegenstandes  erschien  es  mir  angezeigt,  Ihnen  einen  kurzen 
Bericht  über  das  dort  Gesehene  und  Gehörte  zu  geben. 

Die  von  Herrn  Siegel  beschriebenen  Gebilde  fanden  sich  sowohl 
in  syphilitischen  Krankheitsprodukten,  wie  im  Gewebe  und  im  Blut  dej 
mit  syphilitischen  Produkten  geimpften  Kaninchen. 

Dass  diese  Gebilde  Protozoen  sind,  ist  von  einem  der  ersten 
Kenner  dieser  Lebewesen,  Herrn  F.  E.  Schulze,  bestätigt. 

Bei  der  Beantwortung  der  zweiten  Frage,  ob  es  sich  um  die  Er- 
reger der  Syphilis  bandelt,  scheint  mir  aber  zur  Zeit  noch  grosse  Vor- 
sicht geboten.  Vor  allem  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  das  Ge- 
lingen einer  Übertragung  der  Syphilis  auf  Kaninchen  allen  bisherigen 
Erfahrungen  widerspricht.  Herr  Siegel  sah  nach  Einbringung  von 
syphilitischem  Material  in  die  vordere  Augenkammer  bereits  nach  zwei 
Wochen  oder  etwas  längerer  Zeit  krankhafte  Veränderungen  auftreten ; 
bei  Einbringung  grösserer  Mengen  entwickelte  sich  —  wenn  ich  Herrn 
Siegel  recht  verstanden  habe  —  eine  in  kurzer  Zeit,  in  vier  Tagen, 
tödlich  verlaufende  Krankheit  bei  den  Kaninchen. 

Dem  ist  entgegenzuhalten,  dass  bisher  die  Übertragungsversuche 
stets  negativ  ausfielen.  Der  inzwischen  verstorbene  Schuchardt,  da- 
mals Assistent  am  Breslauer  pathologischen  Institut,  hat  vor  langer 
Zeit  mit  mir  Übertragungsversuche  bei  Kaninchen  in  der  Weise  an- 
gestellt, da 88  Partikel  von  nicht  ulzerierten  Primäraffekten  in  die 
vordere  Augenkammer  eingebracht  wurden.  Mit  Ausnahme  der  Fälle, 
bei  welchen  die  Augen  infolge  einer  zufälligen  Infektion  mit  Eiter- 
kokken zugrunde  gingen,  kam  es  nach  anfänglicher  reaktiver  Ent- 
zündung stets  im  weiteren  Verlaufe  zur  Resorption  der  eingebrachten 
Stücke  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  Narbe  ohne  jede  weiteren  Krank- 
heitserscheinungen bei  den  betreffenden  Tieren.  Zu  ähnlichen  Resultaten 
ist  Brieger  gekommen. 

Nun  hat  allerdings  Siegel  die  Übertragung  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  die  Gewebsstücke  fein  zerteilt,  in  einer  Art  Emulsion 
dem  Tier  beigebracht  wurden,  um  dem  Gifte  möglichst  viele  Angriffs- 
punkte zu  geben.  Diese  Modifikation  könnte  vielleicht  nicht  bedeutungs- 
los sein,  und  auf  alle  Fälle  ist  die  eingehendste  Prüfung  und  Nach- 
untersuchung dieser  Ergebnisse  geboten. 

Schliesslich  kann  ich  eine  Bemerkung  nicht  unterlassen.  Ich 
glaube,  dass  es  besser  wäre,   wenn  derartige  noch  nicht  abgeschlossene 
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Untersuchungen  nicht  sofort  in  die  Tagespresse  gelangten,  besonders 
wenn  sie  wie  hier  und  wie  es  auch  vor  kurzem  mit  dem  mit  Syphilis 
geimpften  Pferd  der  Fall  war,  mit  einem  verheissungsvollen  therapeuti- 
schen Hinweis  versehen  sind.  Nur  zu  leicht  kann  hierdurch  eine  Be- 
unruhigung des  Publikums  hervorgerufen  werden. 

Diskussion: 

Herr  Siegel:  Ich  möchte  auf  die  Beantwortung  der  angeregten  Fragen, 
die  sich  besonders  auf  die  Geschichte  der  Verimpfung  von  Syphilis  auf  kleine 
Tiere  beziehen,  hier  nicht  weiter  eingehen,  da  ich  diese  Fragen  ziemlich 
genau  in  der  Einleitung  in  der  demnächst  erscheinenden  Abhandlang  über 
die  Ätiologie  der  Syphilis  erörtert  habe.  Die  Arbeit  ist  von  der  Akademie 
der  Wissenschaften  zum  Druck  angenommen,  und  nach  den  Statuten  der 
Akademie  ist  es  nicht  gestattet,  vorweg  aus  noch  nicht  erschienenen  Ab- 
bandlungen Mitteilungen  zu  machen.  Ich  möchte  die  Herren  noch  auf  I  bis 
2  Wochen'  vertrösten.  Sie  werden  dann  die  angeregten  Fragen  in  einem 
etwas  anderen  Sinne  erörtert  finden. 

Herr  Immerwahr:  In  welcher  Beziehung  stehen  die  Siegeischen 
Protozoen  zu  den  Schü  11  ersehen  Protozoen? 

Herr  Siegel:  Ich  kenne  keine  Schüllerschen  Protozoen,  ich  habe 
immer  nur  gehört,  dass  es  sich  um  Verunreinigungen  der  Präparate  durch 
pflanzliche  Zellen  gehandelt  habe. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  glaube,  dass  über  die  Schüllerschen  Parasiten 
die  Grube  lange  geschlossen  ist.  Ich  habe  damals  der  ersten  Demonstration 
beigewohnt;  es  war  schon  merkwürdig,  dass  dieselben  Parasiten  sowohl  bei 
der  Syphilis  als  auch  beim  Sarkom  und  Curzinom  sich  gefunden  haben  und 
sich  gar  nicht  unterscheiden  Hessen. 

Ich  möchte  hier  noch  erklären,  dass  mir  Herr  Siegel  eben  mitteilt, 
dass  von  einigen  Herren  meine  Äusserung  über  das  Hin  ein  gelangen  dieser 
Mitteilung  in  die  Tagespresse  so  aufgefasst  sei,  als  ob  ich  gemeint  hatte* 
Herr  Siegel  hätte  diese  Mitteilung  in  die  Tagespresse  gebracht.  Ich  habe 
das   nicht    getan.     Dies    möchte   ich  noch  einmal. ausdrücklich  hervorheben» 

1.  Herr  A.  Halle:  Kranken-Vorstellung.  Ein  Fall  von 
Pityriasis  rubra  (Hebra). 

Der  36jährige  Patient  war  früher  angeblich  stets  gesund.  Sein 
Vater  starb'  an  einem  Lungenleiden.  Das  Hautleiden  begann  vor  sieben 
Jahren  mit  einem  roten,  juckenden  Fleck  am  linken  Oberschenkel. 
Während  sich  dieser  Fleck  allmählich  ausbreitete,  entstanden  nach  und 
nach  weitere  Krankheitsherde  am  linken  Arm,  am  vorderen  Oberschenkel 
und  auf  der  linken  Seite  des  Bauches.  Seit  l1/2  Jahren  hat  sich  der 
Prozess  auch  auf  die  Unterschenkel,  den  linken  Arm  und  in  letzter 
Zeit  auch  auf  weitere  Teile  des  Rumpfes  ausgebreitet.  An  allen  diesen 
Stellen  ist  die  Haut  in  eigenartiger  Weise  gerötet,  zeigt  nirgends  Knötchen 
oder  Bläschen,  dagegen  eine  lebhafte  kleinlamellöse  Schuppung.  An 
den  ältesten  Krankheitsherden  ist  eine  deutliche  Atrophie-  erkennbar, 
während  an  den  frischeren  Herden  durch  Infiltration  das  Leistennetz 
verbreitert  erscheint.  Die  tastbaren  Lymphdrüsen  sind  fast  sämtlich 
mehr  oder  weniger  geschwollen. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  ausser  einer  links- 
seitigen Spitzen  dämpf  ung  keine  Besonderheiten,  vor  allem  keine  Stoff- 
wechselanomalien; auch  der  Blutbefund  ist  normal. 
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Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  Juckreiz,  Gefühl  von 
Spannung  und  lästigem  Kältegefühl. 

Die  Differentialdiagnose  schliesst  wegen  des  Verlaufs  alle  akuten 
Erythrodermien  aus,  ferner  alle  jene  Formen,  welche  als  Prodrome 
anderer  Dermatosen  auftreten  (z.  B.  die  prämykotische  Erythrodermie) 
oder  jene,  welche  mit  Anomalien  des  Stoffwechsels  oder  des  Blutes 
einhergeben  (Leukämie,  Pseudoleukämie)  wegen  des  normalen  Blut- 
befundes. Von  den  chronischen  Formen  ist  die  Dermatitis  exfoliativa 
(Wilson-Brocq)  wegen  ihres  auf  einen  viel  kürzeren  Zeitraum  zusammen- 
gedrängten Verlaufs  au szusch Hessen.  Die  ausgestellten  histologischen 
Präparate  zeigen  als  hauptsächlichste  Veränderungen:  unterhalb  der  ver- 
schmälerten Epidermis  eine  breite  Infiltrationszone  mit  zahlreichen  Mast- 
rind Plasmazellen,  innerhalb  welcher  die  elastischen  Fasern,  die  Follikel 
und  Talgdrüsen  völlig  zugrunde  gegangen  sind.  Unterhalb  dieser  Zone 
verhalten  sich  die  elastischen  Fasern  normal,  dagegen  zeigen  die  zum 
Teil  thrombosierten  Gefässe  eine  eigenartige  Rigidität  und  Schlängelung. 

2.  Herr  B.  Marcuse:  Kranken -Vorstellung.  a)  Meine 
Herren!  Die  erste  Patientin,  die  ich  Ihnen  vorstelle,  ist  eine  20jährige 
Frau  mit  z.  Z.  impetiginösem  Ausschlage  an  der  Unterlippe.  Diese  ist  massig 
verdickt,  die  Schleimhaut  ist  ohne  Veränderungen.  Als  ich  die  Patientin 
am  9.  Februar  d.  Js.  in  der  Königl.  Universitätspoliklinik  in  Behandlung 
bekam,  machte  die  Affektion  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  eines 
Herpes  labialis,  es  bestanden  zahlreiche  gruppierte,  meist  mit  eitrigem 
Inhalt  gefüllte  Bläschen,  ein  Teil  davon  war  auch  schon  zu  Krusten 
eingetrocknet.  So,  wie  das  Krankheitsbild  sich  jetzt  darstellt,  müsste 
man  ein  impetiginöses  Ekzem  denken.  Darum  handelt  es  sich  aber  nicht. 
Vielmehr  besteht  bei  der  Patientin  ein  pustulöses  Syphilid.  Dafür 
sprechen  erstens  die  sonstigen  Erscheinungen  an  ihrem  Körper,  zweitens 
die  Anamnese.  Am  Körper  der  Patientin  finden  sich  verschiedentlich,  so 
am  rechten  Ellenbogen,  an  beiden  Knieen,  an  beiden  Fusssohlen  typische 
syphilitische  ULzerationen,  mehrfach  von  charakteristischer  Hufeisenform 
mit  steilen  Rändern  und  tief  unter  die  Oberfläche  der  Haut  eindringend, 
z.  T.  mit  festsitzenden  Borken  bedeckt.  Ich  konnte  an  den  Fusssohlen 
beobachten,  wie  diese  Geschwüre  aus  pemphigusartigen  grösseren  Blasen 
mit  trübem  Inhalt  entstehen;  nach  dem  Platzen  der  Blasendecke,  die 
zuvor  mehrere  Tage  unverletzt  sich  erhielt,  lag  der  Grund  eines  typischen 
Geschwüres  bloss.  Die  Beobachtung  dieser  Blasen  an  den  Fusssohlen 
beim  Erwachsenen  ist  entschieden  sehr  selten,  z.  Z.  sieht  man  noch  an 
einigen  Stellen  Reste  der  Blasendecke.  —  Von  sonstigen  Erscheinungen 
am  Körper  seien  ein  Leucoderma  colli  sowie  multiple  Drüsenschwellungen 
(Inguinaldrüsen  und  Mastoidealdrüsen  links,  grössere  Bizipitaldrüse  rechts) 
erwähnt.  Nicht  vergrössert  sind  die  Submaxillardrüsen.  Was  nun  die 
Anamnese  betrifft,  so  ist  die  Patientin  im  Dezember  1901  a  marito 
infiziert  worden.  Sie  hat  1901  — 1902  zwei  Inunktionskuren  im  Kranken- 
hause Moabit,  Oktober  und  November  1903  eine  solche  Kur  in  der 
Königlichen  Universitätspoliklinik  durchgemacht.  Damals  bestanden 
Angina  specific,  Papeln  im  Rachen  und  auf  der  Zunge.  Die  jetzt  vor- 
handene Eruption  trat  vor  ca.  21/2  Wochen  unter  Kopfschmerz  und 
Fieber,  unabhängig  von  der  Menstruation,  auf.  Man  könnte  bei  der 
Erkrankung    in    der  Umgebung    des  Mundes    daran  denken,    dass    hier 
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gemäss  dem  Zusammenhang  von  Reizung  und  Syphilis  auf  Grund  eines 
primären  febrilen  Herpes  labialis  sich  erst  sekundär  das  pustulöse  Syphilid 
etabliert  habe.  Ebenso  gut  aber  ist  es  nach  dem  Gesamtkrankheitsbilde, 
das  sich  gleichzeitig  entwickelt  hat,  möglich,  dass  die  Veränderungen 
an  den  Lippen  von  vornherein  ein  oberflächliches  pustulöses  Syphilid 
in  Form  eines  Herpes  labialis  waren.  Am  Körper  handelt  es  sich  um 
ein  pustulo- ulzeröses  Syphilid,  das  zweifellos  eine  schwerere  Form  der 
Erkrankung  darstellt  und  bei  der  vorgestellten  Patientin  mit  dem  all- 
gemeinen schlechten  Ernährungszustände  zusammenhängt.  An  den  inneren 
Organen  waren  objektive  Veränderungen  nicht  nachweisbar,  doch  leidet 
Patientin  an  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  nach  Anstrengungen.  Für 
die  Prognose  und  Therapie  ist  ein  anderer,  auch  diagnostisch  erwähnens- 
werter Fall,  den  ich  in  den  J^bj^^^«ni^l904  in  der  Universitäts- 
poliklinik  beobachtete,  von/jjfteVeSse.  Esmu/ÄKe  sich  um  eine  eben- 
falls  30  jährige  Patientin,  A>gr  der  die  Anamnese^SuY  Lues  völlig  negativ 
war  und  auch  sonstige  [Erschf  ß^fgec}  f9fffiT  w^n«  charakteristischen 
zeitweise  auftretenden  Letik^plnkien  der  Zunge  ujjdf  der  Lippen  fehlten. 
Sie  wurde  von  einem  rezi<ü\ irrenden  hemesar^en  Ausschlag  an  der 
Lippe,  der  mit  massiger  SchweJRtnjp  jjnJJafSgptjgfi dauernd  erst  durch  eine 
Salicylspritzkur  geheilt,  nachdem  Jodkali  längere  Zeit  vergeblich  gegeben 
worden  war  und  mehrere  Sclimierkuren  nur  vorübergehenden  Erfolg 
hatten. 

b)  Die  2.  Patientin,  die  ich  Ihnen  wegen  einer  syphilitischen 
Venenerkrankung  vorstelle,  ist  eine  34  jährige,  a  marito  infizierte  Frau, 
die  am  14.  Dezember  1904  mit  einem  papulösen,  vielfach  gruppierten  Aus- 
schlag und  Papeln  ad  genitalia  in  Behandlung  der  Königl.  Universitätspoli- 
klinik kam.  Die  Erscheinungen  gingen  rasch  zurück,  trotzdem  Patientin 
wegen  ihrer  schon  von  Beginn  an  konstatierten  Empfindlichkeit  gegen 
Hg.  nur  kleinere  Mengen  Sublimat  injiziert  erhielt,  als  im  allgemeinen 
gebraucht  werden.  Sie  bekam  so  bis  zum  17.  Januar  6  Injektionen 
zu  l  und  2  zu  l1/2ccm  einer  1  pro.z  HgCl2-Lösung.  Wegen  einer  da- 
zwischenkommenden Influenza  unterbrach  sie  die  Kur  und  kam  erst  am 
2.  II.  wieder  zur  Behandlung.  Das  schon  früher  verschwundene  papulöse 
Exanthem  war  wieder  erschienen.  —  Sie  sehen  es  noch  jetzt  grössten- 
teils erhalten.  —  Dazu  waren  Papeln  mit  Rhagaden  an  den  Mund- 
winkeln sowie  das  noch  sehr  gut  sichtbare  papilläre  Syphilid  an  den 
Nasolabialfalten  und  der  Kinnfurche  aufgetreten,  das  sich  übrigens  auch 
in  dei  Umgebung  der  linken  Augenhöhle,  am  Supruorbitalrande  und  am 
oberen  Augenlide  etabliert  hat.  Endlich  klagte  die  Patientin  über 
Schmerzen  am  linken  Unterschenkel.  Hier  waren  nun  in  der  Mitte  des 
Unterschenkels  die  beiden  Knoten  im  Gebiete  der  Vena  saphena  magna 
aufgetreten,  die  auch  heute  noch  deutlich  zu  fühlen  und  zu  sehen  sind, 
trotzdem  die  ursprüngliche  Grösse  unter  Inunktion  geringer  Mengen 
Ungt.  einer,  schon  vermindert  ist.  Ursprünglich  waren  die  Knoten 
ca.  21j2  cm  lang  und  1//a  cm  breit.  Sie  liegen  hauptsächlich  subkutan, 
dringen  aber  mit  ihren  zentralen  Teilen  bis  in  die  Cutis  vor.  Über 
dem  einen  Knoten  ist  die  Haut  stärker  braunrot  verfärbt.  Ihr  sehr 
leicht  zu  pälpierender  Zusammenhang  mit  Venenstämmen  lässt  sie  als 
typische  nodöse  Phlebitiden  erkennen.  Im  übrigen  hat  Patientin  schon 
seit  Jahren  zahlreiche  erweiterte  Venen   an  den  Unterschenkeln  gehabt» 
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docb  waren  nie  vor  dem  Ausbruch  der  Syphilis  Beschwerden  (Entzündungen, 
Knotenbildungen  oder  Geschwürsbildungen)  davon  entstanden.  Und  so 
sind  diese  phlebitischen  Knoten,  die  ja  auch  unter  der  Allgemein -Be- 
handlung der  Syphilis  zurückgehen,  mit  Sicherheit  als  Teilerscheinungen 
dieser  Krankheit  aufzufassen.  Im  besonderen  liegt  diejenige  Form  von 
luetischer  Venen erkrankung  vor,  die  in  der  umfassenden  Arbeit  Hoff- 
manns (Arch  f.  Dermat.)  als  die  zweite,  nodöse  Form  bezeichnet  wird. 
Auf  die  Pathogenese  der  Erkrankung  brauche  ich  nicht  einzugehen,  die 
genaue  Darstellung  dieser  Affektionen  ist  in  der  erwähnten  Arbeit  Hoff- 
manns gegeben.  Im  vorliegenden  Krankheitsfalle  ist  noch  bemerkens- 
wert, dass  der  Empfindlichkeit  gegen  Quecksilber,  die  sich  in  frühzeitig 
auftretenden  leichten  Stomatitiden  zeigte,  die  relativ  rasche  Rückbildung 
der  Erscheinungen  entspricht,  wie  sie  namentlich  während  der  ersten 
Behandlungsperiode  auffiel.  Diese  Erfahrung  steht  übrigens  durchaus 
mit  dem,  was  ich  in  anderen  Fällen  beobachten  konnte,  in  Über- 
einstimmung. 

c)  Bevor  der  folgende  Patient  erscheint,  will  ich  mit  einigen  Worten  auf 
die  in  den  Mikroskopen  ausgestellten  Präparate  eingehen.  Dieselben  stammen 
von  einer  27  jährigen  Patientin,  die  ich  Ihnen  aus  äusseren  Gründen  leider 
nicht  vorstellen  kann.  Die  Patientin  hat  vom  21.  VII.  bis  zum  3.  IX.  1904 
wegen  eines  pustulösen  Syphilids  und  Papeln  ad  genitalia  in  der  Königi. 
Charite  eine  Inunktionskur  durchgemacht,  die  diese  Erscheinungen  be- 
seitigte. Schon  Ende  Oktober  1904  musste  sie  wegen  neuer  ähnlicher 
Erscheinungen  eine  neue  Kur  beginnen,  sie  erhielt  von  einem  Privat- 
arzte 7  Sublimat-  und  4  Salicylspritzen,  wandte  sich  dann  aber  am  30.  XI. 
an  die  Königi.  Universitätspoliklinik,  wo  eine  erhebliche  Stomatitis 
mercurialis,  Plaques  auf  den  Tonsillen  und  endlich  zwei  grössere, 
ca  l1/*}  cm  im  Durchmesser  habende,  stark  prominierende,  maul  beer  artig 
gegliederte,  frambösiforme  Papeln  an  der  Stirn  links  mitten  zwischen 
Orbita  und  Stirnhaargrenze  und  über  der  linken  Pateila  konstatiert 
wurden.  Nach  Beseitigung  der  Stomatitis  erhielt  Patientin  eine  Inunk- 
tionskur verordnet,  aber  diese  brachte  die  erwähnten  Papeln  ebensowenig 
zur  Rückbildung  wie  das  gleichzeitig  und  schon  zuvor  gegebene  JK  und 
verschiedene  lokale  Applikationen.  Auf  Wunsch  der  Patientin  exzidierte 
ich  ihr  daher  am  29.  XII.  1904  die  am  meisten  störende  frambösiforme 
Papel  von  der  Stirn. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  diese  Papeln,  die  namentlich  wegen  ihrer 
Lokalisation  merkwürdig  erscheinen,  auf  Grund  eines  pustulösen  Syphilids, 
wie  solche  seit  Beginn  der  Krankheit  bei  der  Patientin  auftraten,  ent- 
standen sind.  Das  histologische  Bild  entspricht  in  den  Grundzügen  der 
von  Unna  für  die  nässende  Papel  gegebenen  Beschreibung.  Auffallend 
ist  dabei  vor  allem  die  Mächtigkeit  der  Epithelwucherung,  die  an  der 
untersuchten  Papel  übrigens  im  Zentrum  am  stärksten  ist.  Dabei  ist 
die  Höhe  des  Epithels,  d.  i.  der  Querdurchmesser  der  einzelnen  Epi- 
dermisschichten,  fast  überall  vermindert,  und  die  Wucherung  geht  aus- 
schliesslich von  den  Interpapillarzapfen  und  den  Haarbälgen  aus.  Nament- 
lich die  Interpapillarzapfen  sind  so  unregelmässig  in  die  Tiefe  gewachsen 
und  untereinander  durch  quere  Fortsätze  verbunden,  dass  auf  dem  Schnitte 
stellenweise  Bilder  entstehen,  die  an  ein  Condyloma  acuminatum  erinnern. 
Verschiedentlich   finden   sich   im    Epithel    Schichtungskugeln,    wie   beim 
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Epitheliom.  Endlich  ist  die  ganze  Epidermis  von  polynuklearen  Leuko- 
zyten durchsetzt,  die  sie  an  einigen  Stellen,  wo  die  Cutispapillen  bis 
dicht  an  die  Hornschicht  dringen,  förmlich  durchbrechen  und  Krusten 
von  geringer  Ausdehnung  an  der  Oberfläche  bilden.  Die  Oberfläche 
selbst  ist  durchaus  unregelmässig,  indem  elevierte  Stellen  mit  Einsenkungen 
und  Furchen  wechseln.  An  der  Cutis  kann  man  deutlich  zwei  Zonen 
unterscheiden.  Die  höherliegende,  direkt  ans  Stratum cylindricum  grenzende 
mit  stark  erweiterten  Gelassen,  besonders  Venen,  und  Lymphräumen  be- 
steht aus  locker  -ödematösem  Gewebe  mit  zahlreichen  Bindegewebs- 
körperchen  und  an  Menge  wechselnden  polynukleären  Leukozyten.  Sie 
bildet  eine  überall  den  Epithelwucherungen  sich  anschliessende,  wenig 
breite  Zone.  Auf  sie  folgt  nach  abwärts,  gegen  das  Unterhautzellgewe.be 
scharf  abgesetzt,  das  eigentliche  Plasmom,  das  die  Hauptmasse  der  Papel 
bildet  und  aus  dichtgedrängten  Plasmazellen  besteht.  Dazwischen  finden 
sich  ziemlich  häufig  Mastzellen.  Sichere  Riesenzellen  konnte  ich  nirgends 
finden;  das  elastische  Gewebe  ist  im  Bereiche  der  Papel  bis  auf  wenige 
Reste  zerstört.  Mitosen  waren  im  Epithel  gemäss  dem  Alter  des  Prozesses 
nur  ganz  vereinzelt. 

d)  Endlich  stelle  ich  Ihnen,  m.  U.,  noch  einen  24jährigen  Patienten 
vor,  der  wegen  Ulcus  inolle  und  Bubo  in  Behandlung  von  Herrn 
Hoff  mann  steht,  und  bei  dem  sich  im  Anschluss  an  eine  im  Jahre  1901 
vorgenommene  Variceu Operation  ein  ausgedehnter  kollateraler  Venen- 
kreislauf entwickelt  hat.  Aus  der  Anamnese  ist  zu  bemerken,  dass 
Pat.  durch  seinen  Beruf  als  Kellner  schon  mit  2 1  Jahren  Varicen  hatte. 
Diese  machten  aber  erst  im  Anschluss  an  ein  schweres  Trauma,  das  er 
am  13.  VI.  1901  beim  Transport  einen  170  Liter  enthaltenden  Wein- 
fasses erlitt,  stärkere  Beschwerden.  Das  Trauma  kam  zustande,  als  Pat. 
das  Weinfass  auf  einer  Treppe  nach  aufwärts  transportieren  wollte.  Er 
verfehlte  eine  Stufe,  rutschte  nach  abwärts  und  fiel  mit  dem  Gesicht 
nach  vorn  hin,  während  das  Fass  über  seinen  Schädel  und  Rücken  hin- 
weg nach  abwärts  rollte.  Nach  Heilung  seiner  Kopf-  und  Stirn-Ver- 
letzungen wurden  ihm  im  Städtischen  Krankenhause  zu  Frankfurt  a.  M. 
aus  dem  Gebiete  beider  Venae  sapheuae  magnae  mehrere  Gefässstämme 
unterbunden  und  6 — 7  Wochen  später  ein  grösserer  Varix  aus  der  linken 
Kniekehle  exzidiert.  Danach  trat  Fieber  auf,  und  weiterhin  bildete  sich 
die  jetzt  bemerkbare  Schwellung  der  oberflächlichen  Venen.  Man  sieht 
am  stärksten  auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  ein  Paket  oberfläch- 
licher erweiterter  und  geschlängelter  Venen,  von  dem  aus  mehrere 
Stämme  nach  abwärts  entsprechend  dem  Verlauf  der  Vena  saphena  magna 
verlaufen,  nach  aufwärts  zieht  ein  schwächerer  Ast  nach  dem  Nabel  zu, 
je  ein  stärkerer  Ast  nach  dem  Proc.  ensiformis  zur  Verbindung  mit  den 
Venae  mammar.  int.,  zur  Axilla  ins  Gebiet  der  Venae  thoracicae  und 
nach  dem  Rücken  zu,  wahrscheinlich  zur  Verbindung  mit  Interkostal- 
venen. Links  finden  sich  ähnliche  Verhältnisse  in  geringerer  Ausbildung, 
das  genaue  Bild  ist  zur  Zeit  durch  den  Buboverband  verdeckt.  Im  ganzen 
handelt  es  sich  um  Ausbildung  von  Anastomosen  zwischen  den  Venen 
der  unteren  Extremitäten  und  dem  Gebiete  der  Vena  cava  superior. 
Daraus  ist  zu  schliessen,  dass  eine  Thrombose  der  Vena  cava  inferior 
vorliegt,  die  wahrscheinlich  durch  aufsteigende  Venenentzündung  im  An- 
schluss an  die  Exstirpation  des  Varix  entstanden  ist. 
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Auffallend  ist,  dass  die  Venen  der  rechten  Körperhälfte  erheblich 
stärker  als  die  linksseitigen  hervortreten.  Es  ist  dies  ebenso  wie  in 
der  Abbildung  des  von  Herrn  Lipmann-Wulf1)  veröffentlichten  Falles 
von  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  nach  Pneumonie.  Ich  gebe  Ihnen 
diese  Abbildung  und  eine  Photographie  des  vorgestellten  Patienten  her- 
um und  will  nur  noch  bemerken,  dass  der  Patient  subjektive  Störungen 
von  seinem  Zustand  hat.  Er  ermüdet  sehr  rasch,  hat  Druckgefühl  im 
Unterleib  beim  Sitzen  und  schläft  nachts  mit  aufgerichtetem  Oberkörper. 
Au  den  inneren  Organen  ist  eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach 
rechts  zu  konstatieren,  relative  Herzdämpfung  bis  zum  rechten  Sternal- 
rand,  absolute  Dämpfung  bis  zur  Mittellinie;  die  Herztöne  sind  rein, 
der  Harn  frei  von  Aibumen. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Ich  möchte  fragen,  aus  welchen  Granden  indem  zuletzt 
genannten  Fall  die  Operation  des  Varix  gemacht  worden  ist  und  ob  über- 
haupt variköse  Anschwellungen  der  unteren  Extremitäten  vorhanden  waren? 
Die  Frage  ist  wichtig,  weil  häufig  bei  varikösen  Fussgeschwüren  operative 
Beseitigung  der  Varicen  vorgeschlagen  ist 

Herr  Marcuse:  Die  Operation  ist  im  städtischen  Krankenhause  zu 
Frankfurt  a.  M.  gemacht  worden  im  Anschluss  an  die  Behandlung  des  er- 
wähnten Unfalls.  Die  Varicen  waren  schon  vorher  da,  sie  sollen  aber  infolge 
des  Unfalls  erheblich  stärker  aufgetreten  sein,  namentlich  in  der  linken  Knie- 
kehle soll  ein  starker  variköser  Knoten  bestanden  haben.  Patient  war 
Kellner  und  hat  die  Varicen  ursprünglich  wahrscheinlich  durch  seinen 
Beruf  akquiriert. 

Herr  Blaschko:  Bezuglich  der  Mitteilung  des  Kollegen  Marcnse 
über  die  Frau  mit  den  gewucherten  Papeln  und  deren  ausserordentliche 
Hartnäckigkeit  der  Therapie  gegenüber  möchte  ich  auf  ein  Verfahren  hin- 
weisen, das  ich  schon  seit  längerer  Zeit  mit  gutem  Erfolge  bei  derartigen 
Papeln  anwende,  das  ist  die  Pinsel ung  mit  starker  50proz.  Chromsäurelösung. 
Ich  erinnere  mich  gerade  in  diesem  Moment  an  eine  Patientin,  weiche  Bolche 
Papeln  an  den  Nasenflügeln  hatte,  die  weder  durch  Lokal-,  noch  durch 
Allgemeinbehandlung  zu  beeinflussen  waren.  Als  ich,  wie  ich  das  schon 
früher  öfters  getan  hatte,  zunächst  eine  20-  und  dann  eine  50proz.  Chrom- 
säurelösung aufpinselte,  sind  diese  Papeln  im  Laufe  von  8  Tagen  vollkommen 
verschwunden.  Das  ist  übrigens  eine  Erscheinung,  die  man  auch  bei  nicht 
syphilitischen  Erkrankungen,  z.  B.  bei  spitzen  Condylomen,  sehr  häufig 
beobachtet. 

Herr  Lippmann:  Ich  möchte  von  einem  hierher  gehörenden  Fall 
berichten:  Es  handelte  sich  um  eine  an  einem  frambösi formen  Syphilis 
leidende  Dame,  bei  der  mit  Quecksilber  absolut  nichts  zu  erreichen  war 
und    die    erst   gänzlich    geheilt  wurde,    als  ich  Zittmannsches  Decoct  gab. 

Herr  Ho  ff  mann  demonstriert  die  Photographie  eines  Mannes, 
welcher  infolge  einer  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  nach  Pneumonie 
dieselben  Erscheinungen  wie  der  vorgestellte  Patient  darbot;  in  allen 
3  Fällen,  die  er  bisher  gesehen,  waren  vorwiegend  die  rechtsseitigen 
Venen  beteiligt.  (Bezüglich  des  erwähnten  Falles  vergleiche  Verhand- 
lungen der  Gesellschaft  der  Charite'-Ärzte.     Band  VIII.     S.  60). 

Herr  Saalfeld:  Ich  möchte  zu  der  Mitteilung  des  Herrn  Blaschko 
bemerken,  dass  der  Gang  der  Heilung  ein  schnellerer  und  besserer  sein  dürfte, 
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wenn  der  Chromsiuretoachierung  noch  «ine  Pinselang  mit  einer  5  proz.  wässe- 
rigen Snblimatlosung  zugefügt  würde. 

Herr  Blase hko:  Das  war  in  meinen  Fallen  ohne  Erfolg  gemacht 
worden« 

3.  Herr  Wechselmann:  Kranken-Vorstellung. 

a)  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  hier  zunächst  zwei  ganz  gleich- 
artige Fälle  von  Chancre  bipolaire  oder  successif  zu  demonstrieren. 
Bei  beiden  sitzt  der  zweite  an  der  Spina  menti,  in  dem  einen  Fall 
bereits  abgeheilt,  in  dem  anderen  noch  frisch  als  ein  stark  wuchernder 
und  ele vierter  granulierender  Schanker,  mit  grossen  entsprechenden 
Submaxillardrusen.  In  dem  weiter  fortgeschrittenen  Falle  sind  die  Ge- 
schwüre am  Penis,  welche  zum  Teil  unter  der  verengten  Vorhaut  ihren 
Sitz  hatten,  auch  bereits  abgeheilt.  Bei  dem  anderen  sieht  man  noch 
den  kleinmarkstück grossen  Erosivschanker  unterhalb  des  äusseren  Blattes 
der  Vorhaut  rechts.  Solche  bipolaire  Schanker  haben  eine  gewisse  Be- 
deutung hinsichtlich  der  Frage,  wann  die  Syphilis  konstitutionell  wird, 
und  es  kommt  wesentlich  darauf  an,  den  Zeitraum  zu  bestimmen,  inner- 
halb dessen  der  zweite  Schanker  auftritt,  wo  also  die  Immunität  noch 
nicht  erreicht  ist.  In  dem  abgeheilten  Fall  konnten  wir  hierüber 
keinerlei  zutreffende  Auskunft  erhalten.  Der  andere  Patient  gibt  an, 
dass  der  Schanker  am  Kinn  etwa  6  Tage  nach  dem  ersten  Schanker 
durch  Eratzen  eines  kleinen  Pustelchens  entstanden  sein  soll.  Die  Frage 
ist  auch  mehrfach  experimentell  am  Menschen  z.  B.  von  Pontoppidan 
in  Angriff  genommen  worden.  Zuletzt  sind  auch  von  Roux  und 
Metschnikoff  an  dem  mit  Syphilis  geimpften  Affen  5  Tage  nach  Au  f- 
troten  des  Schankers  dahin  zielende  Impfungen  ohne  Resultat  gemacht 
worden. 

b)  Dieser  19  jährige  Patient  gibt  an,  dass  er  schon  in  der 
6.  Lebenswoche  an  Ausschlag  des  Kopfes  und  der  Genitalien  gelitten 
haben  soll,  der  wieder  heilte.  Im  3.  Lebensjahre  trat  der  mit  ungemein 
starken  Juckanfallen  einhergehende  nie  nässende  Ausschlag  an  den  Beinen 
auf.  Vor  2  Jahren  erkrankte  das  Gesicht,  und  zwar  zuerst  die  Schläfen- 
gegend; doch  trat  nie  wesentliches  Jucken  auf.  Er  gibt  an,  wenig  oder 
gar  nicht  zu  schwitzen. 

Wirft  man  nun  einen  Blick  auf  den  Patienten,  auf  die  in  ihrem 
äusseren  3/8  roten,  fast  kahlen  Augenbrauen,  auf  die  ebenfalls  fast 
kahlen,  etwas  geröteten  Schläfengegenden  und  andererseits  auf  die 
bräunliche,  starre  und  verdickte  Haut  der  Beine,  die  beim  Darüber- 
streichen ein  reibeisenartiges  Gefühl  gibt,  auf  die  starken  Bubonen  der 
Schenkelbeuge,  so  erscheint  es  schwer,  beide  in  ihrem  objektiven  Befund 
und  in  ihren  subjektiven  Beschwerden  so  diff ereilten  Krankheitsbilder 
einheitlich  aufzufassen.  An  den  Beinen  denkt  man  ungezwungen  an 
eine  Prurigo  Hebrae.  Doch  ist  es  auffallend,  dass  die  Knötchen  äff ektion 
nicht  vom  Ober-  zum  Unterschenkel  stärker  wird,  sondern  dass  die 
Rauhigkeit  wesentlich  nur  den  Oberschenkel  betrifft.  Auch  sind  Streck- 
und  Beugeseiten  gleichmässig  ergriffen;  endlich  spricht  auch  der  gute 
Zustand  der  Nägel  etwas  dagegen. 

Beim  Anblick  des  Gesichtes  würde  man  an  ein  Ulerythema 
ophryogenes  denken;  nur  sind  narbig  atrophische  Veränderungen  an 
den    meisten  Stellen  nicht  vorhanden,    nur  an  sehr  kleinen  Stellen  der 
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rechten  Schläfe  erkenntlich.  Bekanntlich  hat  ja  Brocq  bald  nach  Er* 
scheinen  der  Tanz  ersehen  Arbeit  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  das 
sogenannte  Ulerythema  ophryogenes  durchaus  kein  neues  Krankheitsbild 
sei,  sondern  sich  in  das  von  Wilson  geschilderte,  später  von  Lemoine 
erweiterte  Krankheitsbild  der  Keratosis  pilaris  rubra  einreihe. 

Unna  hat  später  in  der  Histopathologie  in  gewisser  Hinsicht 
Brocqs  Ansicht  zugestimmt,  aber  das  Bild  des  Ulerythema  ophryogenes 
doch  aufrecht  erbalten  und  als  wesentliches  Charakteristikum  dieses  die 
vollständige  Atrophie  der  interfollikulären  Haut  angegeben.  In  unserem 
Fall  ist  diese,  wie  gesagt,  fast  gar  nicht  ausgebildet,  hingegen  wird 
das  Bild  beherrscht  durch  die  roten,  konischen  oder  polygonalen,  von 
einem  atrophischen  Haar  durchbohrten  Knötchen  an  den  Augenbrauen, 
an  den  Schnurrbartspitzen,  am  Kinn,  am  Backenbart,  vor  allem  aber 
am  Kopf,  am  Rand  der  kahlen  Schläfenpartien,  an  der  Haargrenze  vorn 
und  seitlich.  Die  Knötchen  sind  dann  vereinzelt  am  Hals;  etwas  in 
der  Achselhöhle,  reichlich  am  Ellenbogen  und  der  Streckseite  des  Vorder- 
armes. Absolut  frei  sind  Brust,  Bauch  und  Rücken,  sowie  die  Leisten, 
hingegen  sind  die  Knötchen  wieder  stark  an  den  kahlen  Pubes,  an  den 
Oberschenkeln  vorn  und  hinten  und  gehen  dann  auf  die  Nates  und  Kreuz- 
beingegend über.  Sowohl  die  Form  wie  die  Lokalisation  der  Knötchen, 
die  tiefe  Schädigung  des  Haarapparates,  vor  allem  aber  die  absolute 
Symmetrie,  die  hier  so  klassisch  ausgeprägt  ist,  sprechen  für  eine 
Keratosis  pilaris  rubra.  Auffallend  ist  die  Lokalisation  am  Kopfe,  die  an 
eine  Folliculitus  decalvans  erinnert  und  die  Brocq  nicht  bekannt  ist, 
während  sie  von  Tänzer  aber  in  etwas  anderer  Form  als  prägnantes 
Symptom  angegeben  wird,  ebenso  die  Lokalisation  am  Schamberg,  die  seit 
einem  Jahr  besteht  und  auch  sich  sonst  nicht  findet;  auffällig  ist  auch  das 
Fehlen  der  Keratose  an  ihrem  Lieblingssitz,  dem  Oberam.  Charakteristisch 
ist  ferner  die  Blondheit  und  die  Spärlichkeit  der  Barthaare.  Auffällig 
könnte  an  den  Beinen  das  starke  Jucken  erscheinen,  da  die  Keratosis  meist 
nicht  juckt,  doch  ist  das  Vorkommen  sehr  heftigen  Juckens  auch  sonst  be- 
glaubigt. Die  Veränderungen  der  Oberschenkelhaut  im  Sinne  der  Prurigo 
erscheinen  mir,  wie  auch  die  Effekte  staphylogen  er  Infektion,  als  sekundär, 
ebenso  die  Drüsenschwellungen,  welche  sich  in  der  Kubital-Nackenregion 
finden;  meist  sind  diese  mit  Keratosis  pilaris  rubra  behafteten  Patienten 
von  Kindheit  an  „strumös".  Endlich  scheint,  wie  auch  sonst  in  vielen 
Fällen,  hier  ein  Ekzem  in  der  frühesten  Kindheit  das  Leiden  eingeleitet 
zu  haben. 

Diskussion: 

Herr  Blaschko:  Es  ist  ausserordentlich  schwer,  angesichts  der  an 
den  verschiedensten  Körperstellen  sich  zeigenden  Formen  der  Erkrankung 
eine  einheitliche  Auflassung  des  Krankheitsbildes  zu  gewinnen.  Das  Krank- 
heitsbild an  den  unteren  Extremitäten  sieht  in  der  Tat  wie  eine  Prurigo 
aus,  während  das  auf  dem  behaarten  Kopfe  mehr  an  Unnas  Ulerythma 
sycosiforme,  bezw.  an  die  Folliculitis  decalvans  erinnert.  Trotzdem  muss 
man  wohl  einen  einheitlichen  Krankheitsprozess  annehmen.  Ich  kann  aber 
Herrn  Wechsel  mann  nicht  zugeben,  dass  es  sich  hier  um  einen  Zustand 
handelt,  der  mit  der  Keratosis  pilaris  etwas  zu  tun  hat.  Die  Keratosis 
pilaris  ist  ein,  wenn  überhaupt  entzündlicher,  so  auch  ausserordentlich 
schwach  entzündlicher  Prozess,  der  in  der  Regel  sich  darstellt  als  ein 
chronischer  Zustand  und  der  auch  in  Bezug  auf  seine  Lokalisation  sich  ganz 
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ander«  verhält,  als  das  hier  der  Fall  ist.  Bei  der  Keratosis  pilaris  sind 
hauptsächlich  die  Streckseiten  der  Oberarme  and  Oberschenkel,  in  starker 
ausgeprägten  Fällen  auch  der  Rumpf  und  die  Nates  befallen;  wir  sehen 
aber  nirgends  wie  hier  ein  Erkrankung  der  ganzen  unteren  Extremitäten, 
des  Gesichts  nnd  eines  Teils  des  behaarten  Kopfes,  nnd  zwar  in  Form 
eitriger  Folliknlitiden.  Da,  wo  der  Prozess  sich  frisch  abspielt,  sieht 
man  immer  kleine  eitrige  follikuläre  Abszesse,  so  hier  am  Kopf,  an  den 
Armen,  an  den  Beinen  nnd  am  Mona  veneria.  Ich  glaube,  dass  der  Prozess,  den  wir 
hier  anf  dem  Kopfe  finden,  am  allerbesten  in  die  Gruppe  der  zu  Atrophie  des 
Follikels  führenden  eitrigen  Folliknlitiden,  die  ja  unter  verschiedenen  Namen 
beschrieben  worden  sind,  eingereiht  werden  kann.  Die  Frage  ist  nur,  wie 
ist  diese  Erkrankung  mit  dem  zweifellos  pruriginösen  Prozess  in  Verbindung 
zu  bringen.  Diese  Verbindung  wird,  wie  ich  glaube,  hergestellt  durch  die 
Eiterkokken.  Auch  bei  der  Prurigo  spielen  diese  ja  eine  grosse  Rolle; 
nicht  der  primäre  urtikarielle  Prozess,  sondern  die  erst* durch  die  sekundäre 
pyogen  e  Infektion  bedingte  Lichenifikation  geben  dem  Krankheitsbild  der  Prurigo 
das  charakteristische  Gepräge.  In  diesem  Falle  scheint  es  mir  am  einfachsten, 
anzunehmen,  dass  der  Patient  ursprünglich  eine  heftige  Prurigo  gehabt 
und  sich  dann  durch  vieles  Kratzen  seine  Eiterkokken  anf  Gesicht  und 
Kopf  übertragen  hat. 

Herr  Lippmann:  Ich  bin  auch  der  Meinung,  dass  man  dies  Krank- 
heitsbild wegen  »eines  Aussehens  Ton  der  Keratosis  follicularis  abtrennen 
mnss.  Ausserdem  ist  bei  der  Keratosis  pilaris  das  Jucken  kein  Symptom, 
das  gewöhnlich  ist.  Ich  glaube,  dass  wir  gut  tun,  diesen  Fall  als  eine 
chronische  Folliculitis  aufzufassen,  bei  der  man  jetzt  nicht  im  Stande  ist, 
eine  nähere  Beziehung  zu  den  bekannten  Krankheitsbildern  herzustellen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  ganz  kurz  Herrn  Blaschko  in  seinen 
Ausführungen  Recht  geben,  da  ich  die  Charakteristika  einer  Keratosis  pilaris 
nicht  finden  kann.  Die  Lokalisation  entspricht  auch  nicht  dieser  Affektion 
Ich  nehme  an,  dass  es  sich  um  eine  Prurigo  gehandelt  hat  und  dass  sich  viel- 
leicht in  der  Weise,  wie  Herr  Blaschko  dargestellt  hat,  die  eitrige  Folli- 
culitis durch  Übertragung  auf  den  behaarten  Kopf  und  die  Augenbrauen 
entwickelt  hat. 

Herr  Wechsel  mann:  Dass  hier  Pyodermien  auftreten,  hatte  ich 
selber  erwähnt,  diese  sind  aber  nicht  das  Primäre.  Wenn  Sie  die  Knötchen 
verfolgen,  sehen  Sie,  dass  nur  ausnahmsweise  ein  Akne-Knötchen  dazwischen 
ist.  Das  Wesentliche  sind  die  konischen  oder  polygonalen,  roten,  derben, 
vollen,  von  einem  Wollhärchen  durchbohrten  oder  die  Follikelöffnung  zeigen- 
den Knötchen,  welche  sich  an  allen  befallenen  Stellen  finden  und  durchaus 
dem  Krankheitsbild  das  Gepräge  verleihen.  Auch  der  histologische  Befund 
spricht  dafür.  Soweit  ich  denselben  bis  jetzt  aufgenommen  habe,  sieht 
man  sehr  ausgedehnte  kleinzellige  per  i  follikuläre  Infiltrationen.  Ganz 
anders  ist  die  Frage,  ob  man  den  ganzen  Fall  als  eine  Prurigo  auffassen 
soll.  Darüber  Hesse  sich  reden;  auch  ich  habe  das  hin  und  her  überlegt. 
Es  ist  ja  möglich,  dass  das  Ganze  eine  Prurigo  ist,  bei  der  aach  in  dieser 
sonderbaren  Weise  das  Gesicht  ergriffen  wäre.  Ich  habe  über  schon  vorhin 
auf  differentialdiagnostische  Bedenken  dagegen  hingewiesen  und  möchte  noch 
betonen,  dass  die  Affektion  im  Gesicht  des  Patienten  garnicht  juckt  Die 
Affektion  des  Gesichtes  und  der  behaarten  Kopfhaut  aber  als  etwas  von 
dem  übrigen  Krankheitsbild  sich  trennendes  aufzufassen,  scheint  mir  in 
Hinsicht  auf  die  ja  ganz  bis  ins  kleinste  Detail  ausgesprochene  Symmetrie 
nicht  angängig. 

4.  Herr  Heller:  Krankenvorsteliung.  Fall  zur  Diagnose. 
Bei  dem  vorgestellten,  diagnostisch  mir  ganz  unklaren  Fall  erbitte  ich 
die  Mithülfe  der  Gesellschaft  bei  der  exakten  Feststellung  der  Diagnose* 


—    57    — 

Ich  bitte  um  Entschuldigung,  wenn  ich  auf  eine  Reihe  von  klinischen 
Details  nicht  eingehen  kann,  weil  die  Patientin  nur  sporadisch  unsere 
Poliklinik  aufgesucht  hat.  Es  handelt  sich  um  eine  ca.  60  Jahre  alte 
Frau,  welche  wegen  starken  Juckens  an  den  Genitalien  in  Behandlung 
trat.  Sie  zeigte  das  typische  Bild,  das  wir  bei  den  diabetischen  Genital- 
entzündungen zu  finden  gewohnt  sind.  Die  Untersuchung  ergab  starken 
Zuckergehalt  des  Harnes.  Vor  einiger  Zeit  soll  bis  zu  5  pCt.  Zucker 
gefunden  sein.  Interesse  erweckten  jedoch  vor  allem  die  zahlreichen 
Tumoren  der  Haut,  die  wunderbarer  Weise  gar  nicht  die  Aufmerksam- 
keit der  Patientin  erregt  hatten. 

Die  Geschwülste,  deren  Zahl  gar  nicht  genau  zu  bestimmen  war, 
lagen  teils  tief  in  der  Haut,  teils  prominierten  sie  massig  über  dem 
Hautniveau,  teils  stellten  sie  mächtige  in  der  Haut  liegende  Infiltrate 
dar.  Die  kleinsten,  deutlich  abzutastenden  hatten  kaum  Erbsengrösse, 
die  Infiltrate  mochten  lx/a  Handteller  gross  sein.  Einzelne  Geschwülste 
erinnerten  in  ihrem  lappigen  Bau,  in  ihrer  Lagerung  im  Unterhaut- 
gewebe an  Lipome.  Dafür  sprach  auch  die  Tatsache,  dass  die  Patientin 
früher  weit  stärkere  Fettpolster  gehabt  hatte.  Lipome  mussten  aber 
ausgeschlossen  werden,  weil  die  Tumoren  teilweise  eine  Erweichung 
durchmachten  und  in  diesem  Stadium  eine  blaurote  Färbung  der  Haut 
zeigten,  Veränderungen,  die  bei  Lipomen  nicht  beschrieben  sind.  Ebenso 
konnte  Cysticercus  cellulosae  nicht  angenommen  werden,  da  nur  die 
Palpation  der  erbsen grossen,  harten,  subkutanen  Geschwülste  diese 
Diagnose  stützte,  —  der  Befund  der  grossen  Infiltrate  und  erweichten 
Tumoren  jedoch  mit  der  angegebenen  Pathogenese  unvereinbar  war. 
Mycosis  fungoides  bietet  ein  ganz  anderes  Bild  dar;  die  Geschwülste 
haben  die  Tendenz,  über  das  Hautniveau  emporzuwuchern;  das  prä- 
mykotische ekzematöse  Stadium  war  hier  auch  nicht  angedeutet.  Im 
Bereiche  der  diabetischen  Genitalentzündung  fanden  sich  keine  Ge- 
schwülste. Gegen  Gummibildung  sprach  der  sonst  negative  Befund  an 
syphilitischen  Symptomen,  sowie  die  Anamnese.  Vor  allem  aber  konnte 
tertiäre  Lues  nicht  angenommen  werden,  weil  kein  einziger  der 
erweichten  Tumoren  aufgebrochen  war  und  eine  der  charakteristischen 
Narben  hinterlassen  hatte.  Erwägenswerter  ist  die  Diagnose  Sarcoma 
oder  Sarkoide  Geschwülste.  Nach  der  bestimmten  Angabe  der  Kranken 
sind  jedoch  einige  Tumoren  spontan  in  ganz  kurzer  Zeit  geschwunden. 
Wir  selbst  können  feststellen,  dass  an  dem  1 1ji  Handteller  grossen  Infiltrat, 
das  vor  wenigen  Wochen  die  linke  Glutaealgegend  einnahm,  sich  jetzt 
einige  zirkumskripte  Tumoren  mit  zentraler  Erweichung  herausgebildet 
haben.  Obwohl  einzelne  Tumoren  mit  Sarkomen  Ähnlichkeit  haben, 
spricht  die  Entwicklung,  die  grosse  Veränderlichkeit  der  Einzelbildung, 
die  mangelnde  Tendenz  zum  Herauswachsen  aus  dem  Hautniveau  nach 
meinem  Erachten  gegen  die  Diagnose.  Leider  war  es  nicht  möglich, 
festzustellen,  ob  eine  Blutveränderung  vorliegt.  Die  Patientin  hat  es 
bestimmt  abgelehnt,  sich  einen  Tropfen  Blut  zum  Zweck  der  Unter- 
suchung entziehen  zu  lassen.  (Ihr  war  der  Zuckerkrankheit  wegen 
von  ihren  früheren  Ärzten  besondere  Vorsicht  Verletzungen  gegenüber 
eingeschärft.) 

Sehr  nahe  lag  die  Frage  nach  der  Beziehung  der  Tumoren  zum 
Diabetes.       Multiple    Furunkulose,     multiple    Hautgangrän    sind    beim 
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Diabetes  bekannte  Komplikationen.  Die  Geschwülste  glichen  aber  dort 
nicht  Furunkeln;  es  fehlten  die  Bildung  der  nekrotischen  Pfropfen,  die 
entzündliche  Reaktion,  der  Durchbruch  durch  die  Haut  und  vor  allem 
die  Schmerzhaftigkeit.  Die  sonst  ausserordentlich  empfindliche  Patientin 
verträgt  selbst  kräftige  Palpation  der  Tumoren,  sie  will  die  Geschwülste 
selbst  gar  nicht  bemerkt  haben. 

Bei  der  Unmöglichkeit,  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen,  möchte 
ich  eine  Hypothese  geben:  Die  Erkrankung  der  Gefasse  ist  beim 
Diabetes  eine  ausserordentlich  häufige  Komplikation.  Ich  selbst  habe 
drei  Fälle  von  diabetischer  Gangrän  der  Extremitäten  anatomisch  genau 
untersucht  und  war  erstaunt  über  die  starke  Erkrankung  auch  kleiner 
Hautgefäs8e.  Ich  bin  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  die  bei 
der  diabetischen  Gangrän  stets  vorkommende  Neuritis  erst  eine  sekundäre 
Affektion  darstellt.  Nimmt  man  an,  dass  unter  dem  Einfluss  des 
Diabetes  die  Hautvenen  erkrankt  sind,  so  könnte  man  das  Krankheits- 
bild leicht  erklären.  Infolge  einer  Phlebitis  einer  tiefliegenden  kleinen 
Vene  kommt  es  zu  einer  grösseren  Kreislaufstockung  in  einem  Haut- 
bezirk mit  konsekutiver  Bildung  eines  grösseren  Tumors  in  der  Haut. 
Ist  die  erkrankte  Vene  tief  gelegen,  so  kann  die  eigentliche  Oberhaut 
zunächst  unverändert  sein.  Bei  Fortdauer  der  Kreislaufstörung  bildet 
sich  schliesslich  ein  erweichter  Tumor,  der  entweder  wieder  resorbiert 
wird  oder  längere  Zeit  bestehen  bleibt.  Wir  wissen,  dass  solche  er- 
weichten Massen  die  Haut  nicht  zu  durchbrechen  brauchen,  wenn  sie 
frei  von  bestimmten  Mikroorganismen  sind.  Man  denke  an  die  Vor- 
gänge, die  wir  so  oft  bei  den  Phlebitiden  der  unteren  Extremitäten 
sich  abspielen  sehen.  Die  Hypothese  erklärt  die  mächtige  Infiltrat- 
bildung, die  Produktion  erweichter,  nicht  die  Haut  perforierender 
Tumoren,  sie  macht  auch  den  verhältnismässig  schnellen  ^Wechsel  der 
Krankheitsbilder  verständlich.  Auch  für  die  mangelnde  Empfindlichkeit 
der  Prozesse  geben  die  phlebitischen  Vorgänge  an  den  Unterschenkeln 
mancher  alten  Frauen  Analoga.  Immerhin  muss  zugegeben  werden, 
dass  diese  Schmerzlosigkeit  entzündlicher  Prozesse  sich  schwer  mit  der 
hypothetischen  Diagnose  vereint.  Dagegen  kann  man  in  der  Anordnung 
der  Tumoren  an  einzelnen  Stellen,  z.  B.  linker  Oberarm  und  Schulter, 
eine  Bestätigung  der  Annahme  erblicken. 

Diskussion. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  gebe  zu,  dass  das  in  der  Tat  ein  ausserordentlich 
interessanter  Fall  ist.  Es  ist  auch  mir  unmöglich,  eine  bestimmte  Diagnose 
zu  stellen.  Es  konnte  sich  vielleicht  um  Sarkome  handeln.  Aber  der  Ver- 
lauf ist  ja  ein  derartiger  gewesen,  dass  das  auch  nicht  möglich  ist.  Herr 
Kollege  Blaschko  hat  an  die  benignen  Sarkome,  an  die  Sarkoide  vonBrocq 
erinnert.  Aber  ich  muss  sagen,  nach  dem,  was  ich  davon  gesehen  habe  und 
aus  Abbildungen  kenne,  ist  mir  das  auch  nicht  wahrscheinlich. 

Herr  Heller:    Die  einzelnen  Tumoren  verschwinden  auch. 

Herr  E.  Lesser:  Es  ist  bedauerlich,  dass  die  Untersuchung  nnr  eine 
unvollständige  hat  sein  können.  Vielleicht  liegt  Leukämie  vor.  Wie  ist 
die  Milz? 

Herr  Heller:    Die  Milz  ist  bisher  nicht  untersucht  worden. 

Herr  Kosenthai:  Ich  schliesse  mich  diesen  Ausführungen  an;  eine 
bestimmte  Diagnose  ist  nur  in  negativem  Sinne  möglich.     Was  die  Diagnose 
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Lipom  betrifft,  so  glaube  ich  davon  absehen  zu  müssen.  Die  Tumoren  sind 
viel  zu  hart;  ausserdem  findet  ein  entzündlicher  Prozess  statt,  eine  gewisse 
Erweichung,  und  wir  mir  scheint,  auch  eine  Resorption;  an  manchen  Stellen 
scheinen  die  Tumoren  ganz  geschwunden  zu  sein.  Gummata  der  Haut  und 
Furunkel  werden  es  auch  nicht'  sein.  Das  wahrscheinliche  ist,  dass  die 
Tumoren  in  das  Gebiet  der  Sarkome  hineingehören. 

Herr  Blanck:  Welchen  Binflass  hat  die  antidiabetische  Behandlung 
gehabt? 

Herr  Heller:  Die  diabetische  Genitalentzündong  ist  durch  anti- 
diabetische Therapie  wesentlich  gebessert  worden.  Gleichzeitig  sollen  auch 
lokale  Bäder  mit  einem  von  anderer  Seite  verordneten  „Gift*  (Sublimat?) 
angewendet  sein." 

Herr  Wechsel  mann:  An  ein  Sarcoma  idiopathicum  ist  auch  gar 
nicht  zu  denken,  da  die  polsterartige  Schwellung  der  Hände  und  Fasse,  die 
dieses  einleitet,  fehlt. 

Herr  Adler:  Es  wäre  möglich,  dass  Gefässneubildungen  vorliegen 
und  dass  diese  Tumoren  in  die  Gruppe  der  Angioneurome  gehören. 

Herr  Baum:  Der  von  Herrn  Heller  vorgestellte  Fall  scheint  mir  in 
die  Kategorie  der  Fälle  zu  gehören,  die  teils  als  Erytheme  indure  Bazin 
(Harttung  und  Alexander),  teils  als  multiple  Sarkoide  (Boek)  be- 
schrieben sind.  Auf  der  letzten  Naturforscherversammlung  in  Breslau  hat 
Harttung  4  ähnliche  Fälle  vorgestellt.  Es  entspann  sich  damals  die  Debatte, 
ob  diese  Fälle  im  Harttungschen  Sinne  als  Erytheme  indure  zu  betrachten 
sind  oder  vielleicht,  wie  Jadassohn  meinte,  als  Sarkoide.  Neuerdings  hat 
Boek  ausführlich  diesen  Typus   als  multiples  benignes  Sarkoid  beschrieben. 

Herr  Heller:  Gegen  Sarkom  oder  Sarkoide  Geschwülste  spricht  der 
schnelle  Wechsel  des  Krankheitsbildes;  das  Schwinden  von  Knoten  in  kurzer 
Zeit  ist  beim  Sarkom  nicht  beobachtet. 

5.  Herr  Blaschko:  Demonstration  eines  aseptischen  Rasier- 
pinsels. 

Nachdem  zuerst  Saalfeld  und  Köbner  in  einer  Mitteilung  über  eine 
langdauernde  Epidemie  von  Herpes  tonsurans  unsere  Aufmerksamkeit  auf 
die  hygienischen  Schäden  in  den  Barbierstuben  gelenkt  hatten,  habe  ich 
im  Jahre  1892  in  dieser  Gesellschaft  ausführlich  auseinandergesetzt,  dass 
nicht  wenige  Hautaffektionen  in  den  Barbierstuben  übertragen  werden, 
und  ich  habe  eine  Reihe  von  Forderungen  genau  formuliert,  welche  diese 
hygienischen  Zustände  bessern  könnten.  Es  hatte  sich  damals  unter  den 
Barbieren  und  Friseuren  ein  ungeheurer  Sturm  gegen  meine  Vorschläge 
erhoben.  Wenige  Jahre  später  aber  ist  ans  der  Mitte  dieses  Gewerbes 
heraus  selbst,  namentlich  aus  den  besser  geleiteten  Geschäften,  eine 
Bewegung  entstanden,  welche  die  eine  oder  die  andere  meiner  damaligen 
Forderungen  adoptierte:  So  wurde  die  Puderquaste  abgeschafft,  das 
Einseifen  mit  dem  Rasierpinsel,  der  ja  besonders  in  dem  Verdacht  steht, 
Krankheiten  zu  übertragen,  wurde  allgemein  ersetzt  durch  das  Einseifen 
mit  dem  Finger  etc.  Wenn  letzteres  vom  ästhetischen  Standpunkte  oft 
auch  nicht  sehr  angenehm  ist,  so  ist  es  immerhin  noch  wesentlich 
besser  als  das  Einseifen  mit  dem  Rasierpinsel,  mit  dem  an  einem  Tage 
so  und  so  viele  Klienten  hintereinander  eingeseift  werden.  Eine  andere 
Forderung,  die  ich  damals  aufgestellt  hatte,  dass  von  Seiten  der  Polizei 
ein  ganz  bestimmtes  Regulativ  aufgestellt  und  dessen  Befolgung  durch 
eigens  dazu  angestellte  Personen  und  Gesundheitsaufseher  überwacht 
werden  solle,  ist  auch  endlich  eingeführt  worden.     Nachdem  die  Stadt 
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Budapest  damit  vorangegangen  war,  ist  der  Polizeipräsident  von  Berlin 
gefolgt  und  hat  seit  einiger  Zeit  ein  solches  Regulativ  eingeführt,  dessen 
Befolgung,  wie  ich  höre,  ziemlich  genau  überwacht  wird. 

Mir  hat  nun  vor  kurzem  ein  Fabrikant  eine  hygienische  Neuem ug 
zugestellt,  die,  wie  ich  glaube,  entschieden  geeignet  ist,  die  Bestrebungen 
nach  einer  Verbesserung  der  hygienischen  Verhältnisse  in  den  Barbier- 
stuben sehr  zu  unterstützen:  einen  Rasierpinsel  mit  sterilisierbarem  und 
auswechselbarem  Pinsel  teil.  Der  Pinsel  selbst  ist  aus  Pflanzenfasern 
hergestellt  und  dadurch  ausserordentlich  billig  —  das  Stück  kostet 
5  Pfennige  — ,  er  wird  zuvor  in  der  Verpackung  sterilisiert  und  so  in 
den  Handel  gebracht.  Vor  den  Augen  des  Klienten  wird  die  Papier- 
hülle geöffnet  und  der  Pinsel  in  den  Griff  gesteckt.  Wenn  diese  Pinsel 
allgemein  eingeführt  würden,  so  würde  das  zweifellos  einen  wesentlichen 
Fortschritt  bedeuten.  Und  das  steht  um  so  mehr  zu  hoffen,  als  ganz 
im  Gegensatz  zu  früher  die  beteiligten  Gewerbe  sich  dieser  Sache 
ausserordentlich  annehmen  und  auch  die  Verbreitung  dieses  Pinsels  sehr 
befürworten.  Natürlich  werden  diese  hygienischen  Vorteile  dem  Publikum 
in  den  besseren  Geschäften  zuerst  zu  teil  werden,  da  für  die  billigen 
Geschäfte  selbst  die  5  Pfennige  für  den  Pinsel  noch  ein  zu  hoher  Preis 
sind.  Aber  wie  bei  anderen  hygienischen  Massnahmen  im  Barbier- 
gewerbe, wird  die  vorbildliche  Reinlichkeit,  die  in  den  besseren  Ge- 
schäften eingeführt  wird,  jedenfalls  dazu  beitragen,  ganz  allgemein  die 
Reinlichkeitsbestrebungen  immer  weiter  zu  verbessern. 

Sitzung  vom  Dienstag,   den   14.  März. 


Vorsitzender:  Herr  0.  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Rosenthal:  Ich  eröffne  die  Sitzung.  Zuvörderst  habe  ich 
Ihnen  mitzuteilen,  dass  Herr  Professor  Lesser  heute  verhindert  ist,  der 
Sitzung  beizuwohnen  infolge  seiner  Reise  nach  München,  wo,  wie  Sie 
wissen,  eine  Versammlung  des  deutschen  Vereins  zur  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten  stattfindet.  Ferner  habe  ich  Ihnen  Mit- 
teilung zu  machen  von  einem  Schreiben,  welches  eingegangen  ist  vom 
Vorstande  der  Laryngologischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  laut  welchem 
die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  eingeladen  wird,  der  Feier 
des  100jährigen  Geburtstages  Don  Manuel  Garcias  und  des  50jährigen 
Jubiläums  der  Erfindung  des  Kehlkopfspiegels  beizuwohnen.  Die  Feier 
findet  am  17.  März  statt  und  wird  durch  eine  Festsitzung  und  ein  an- 
schliessendes Festessen  gefeiert  werden.  Die  Herren  Heller  und 
Bruhns  haben  es  gütigst  übernommen,  die  Gesellschaft  bei  dieser  Feier 
zu  vertreten.  Weiter  habe  ich  noch  mitzuteilen,  dass  in  allernächster 
Zeit  der  Druck  des  II.  Bandes  der  Verhandlungen  und  Berichte  des 
V.  internationalen  Dermatologen -Kongresses  beendet  sein  wird.  Die 
Hirsch waidsche  Buchhandlung  hat  für  die  Berliner  Herren  die  Ver- 
teilung gütigst  übernommen.  Als  Gäste  habe  ich  zu  begrüssen  die  Herren 
Asm  in  und  Stern.  Vor  der  Tagesordnung  werde  ich  das  Wort  er- 
teilen den  Herren  Sklarek,  Dreyer  und  Th.  Mayer. 

i.  Herr  Sklarek:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren,  der  Fall,  welchen  ich  Ihnen  hier  vorzustellen 
den    Vorzug    habe     und    den     ich    der    Liebenswürdigkeit    des    Herrn 
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Dr.  Finkelstein  verdanke,  stammt  aus  dem  städtischen  Waisen- 
hause und  interessiert  weniger  durch  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
als  vielmehr  dadurch,  dass  er  uns  drei  tuberkulöse  Hautaffektionen 
darbietet.  An  amnestisch  ist  hervorzuheben,  dass  der  11jährige,  sehr 
anämische  Knabe  erblich  belastet  ist.  Seine  Mutter  ist  an  Phthise  ge- 
storben, 2  Schwestern  leiden  an  Drüsenaffektionen.  Er  selbst  ist  schon 
wiederholt  wegen  Knochentuberkulose  operiert  worden.  Daher  stammen 
die  Narben  in  der  rechten  Wangengegend  und  auf  der  rechten  Hals* 
Seite.  An  beiden  Oberschenkeln  hat  er  Verbrennungsnarben.  Die 
Lungen  sind  frei. 

Die  Hautaffektion  an  der  linken  Hand  ist  ein  bis  auf  den 
Knochen  gehender  Lupus  von  über  Fünfmarkstückgrösse  und  papillo- 
matösem  Charakter,  am  rechten  Fussrücken  sehen  wir  einen  etwa  mark- 
stückgrossen  Herd  von  Tuberculosis  cutis  verrucosa  und  an  Brust 
und  Rücken  viele  deutliche  kleinere  und  durch  Konfluation  derselben 
auch  grosse  Herde  von  Liehen  scrophulosorum. 

2.  Herr  Dreyer:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir  die  Vorstellung  eines  Patienten 
mit  maligner  Lues  aus  der  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrates  Dr. 
0.  Rosen thal.  Dieser  Fall  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sich 
schwere  cerebrale  Erscheinungen  wenige  Monate  nach  der  Infektion 
entwickelt  haben.  Die  Krankheitsgeschichte  ist  folgende:  Patient  ist 
ein  im  47.  Lebensjahre  stehender  Handelsmann,  der  seit  20  Jahren 
verheiratet  und  Vater  von  5  lebenden  Kindern  ist.  10  Kinder  sind 
gestorben,  ausserdem  sollen  3  Aborte  erfolgt  sein.  Er  kam  Ende 
Oktober  in  unsere  Klinik  und  gestand  zu,  9  Wochen  zuvor  einen 
extramatrimoniellen  Coitus  ausgeübt  zu  haben.  4  Wochen  danach  be- 
kam er  eine  Sklerose  am  Penis  und  etwa  8  Tage  vor  der  Aufnahme 
in  unsere  Klinik  einen  Ausschlag  am  Körper.  Der  Befund  war 
folgender:  Es  bestand  eine  ausgedehnte  Sklerose  am  Präputium,  ausser- 
dem typische,  indolente  Inguinaldrüsenschwellung  beiderseits,  Schwellung 
der  rechten  seitlichen  Cervikaldrüsen,  eine  ausserordentlich  reichliche 
Roseola  papulomaculosa,  zum  Teil  mit  schuppendem  Charakter,  dann 
eine  Psoriasis  palmaris  speeifica.  Ferner  war  ein  Defluvium  capillitii 
vorhanden.  Der  Mund  war  frei  von  spezifischen  Erscheinungen. 
Patient  blieb  20  Tage  in  der  Klinik  und  wurde  mit  Salicyl  -  Queck- 
silber-Paraffin-Injektionen behandelt.  Er  erhielt  in  dieser  Zeit  8  In- 
jektionen. Auf  seinen  Wunsch  wurde  er  entlassen.  Die  Roseola  hatte 
sich  mit  Hinterlassung  von  Pigmentationen  zurückgebildet.  Die 
Sklerose,  sowie  die  Drüsenschwellungen  waren  noch  vorhanden.  Patient, 
der  ausserhalb  Berlins  wohnt,  wurde  poliklinisch  weiter  behandelt  und 
erhielt  noch  6  Injektionen.  Gegen  Ende  der  Behandlung  blieb  Patient 
llj%  Wochen  fort  und  entschuldigte  sein  Fernbleiben  mit  der  Angabe, 
in  dieser  Zeit  einen  einbalbstündigen  Anfall  von  Sprachlosigkeit  gehabt 
zu  haben.  Infolgedessen  wurde  dem  Patienten  neben  seinen  Injektionen 
Jodkali  gegeben.  Patient  blieb  dann  lungere  Zeit  gegen  unseren 
Wunsch  aus.  Am  19.  Februar  d.  J.  wurde  er  dann  in  folgendem  Zu- 
stande in  unsere  Klinik  gebracht,  der  sich  nach  Angaben  seiner  Frau 
im  Laufe  der  letzten  drei  Wochen  entwickelt  haben  soll:  Es  besteht 
absolute    Taubheit,    die    Knochenleitung    ist    völlig    aufgehoben.       Die 
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Ohren  Spiegeluntersuchung  ergibt  nichts  Abnormes.  Ausserdem  besteht 
eine  Ptosis  des  rechten  oberen  Augenlides;  der  rechte  Mundwinkel 
hängt  etwas  nach  unten;  die  Zunge  kann  gerade  aus  dem  Munde  her- 
ausgestreckt werden;  am  weichen  Gaumen  sind  keine  Verziehungen 
vorhanden.  Patient  klagt  über  heftiges  Schwindelgefühl,  ausserdem 
über  starke  Kopfschmerzen;  ferner  ist  eine  starke  Druckempfindung 
des  Stirnbeines  sowie  des  Hinterhauptbeines  vorbanden.  Eine  Seh- 
störung liegt  nicht  vor,  die  Pupillen  reagieren  normal.  Der  Augen- 
spiegelbefund ist  normal.  Der  Gang  ist  ohne  Unterstützung  nicht 
möglich,  mit  Unterstützung  durch  eine  zweite  Person  erfolgte  er 
taumelnd.  Ein  Stehen  bei  geschlossenen  wie  offenen  Augen  ist  unmög- 
lich. Die  Kniesehnenreflexe  sind  gesteigert.  Nervöse  Störungen  von 
Seiten  des  Mastdarmes  und  der  Blase  liegen  nicht  vor.  Auch  von 
Seiten  des  Zirkulationsapparates  ist  nichts  Besonderes  zu  konstatieren. 
Es  wurde  eine  Calomel- Injektionskur,  verbunden  mit  Schwitzbädern, 
eingeleitet.  Patient  hat  bisher  4  Injektionen  erhalten.  Die  Er- 
scheinungen sind  nach  der  zweiten  Injektion  in  folgender  Weise 
zurückgegangen:  Patient  ist  jetzt  in  der  Lage,  ohne  Unterstützung  zu 
gehen,  er  kann  sich  ohne  Begleitung  auf  der  Treppe  fortbewegen;  er 
vermag  mit  geschlossenen  wie  mit  offenen  Augen  zu  stehen;  die  Ptosis 
hat  sich  zurückgebildet.  Dagegen  ist  keine  Beeinflussung  des  Gehörs 
erzielt  worden.  Zwar  gibt  Patient  an,  dumpfe  Geräusche,  wie  Klopfen 
und  Stampfen  auf  dem  Fussboden  wahrzunehmen,  doch  besteht  noch 
absolute  Worttaubheit. 

Ich  habe  Ihnen,  meine  Herren,  diesen  Patienten  wegen  der  so 
kurze  Zeit  nach  der  Infektion  einsetzenden  schweren  nerfüsen 
Störungen  vorgestellt,  l1/,  Monatenach  dem  Manifestwerden  der  Lues 
ein  Anfall  von  Aphasie,  der  bald  vorübergeht.  Nach  weiteren  zwei 
Monaten  dieser  schwere,  nervöse  Symptomenkomplex,  der  dem 
Menier eschen  Krankheitsbilde  entspricht,  abgesehen  davon,  dass  hier 
das  Symptom  des  Erbrechens  fehlt. 

Es  handelt  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  spezifische  Er 
krankung  des  nervösen  Geliörorganes,  sowie  um  einen  periostitischen 
Prozess,  welcher  in  der  Nähe  des  rechten  Felsenbeines  dicht  am  Durch- 
tritt des  N.  acusticus  und  facialis  sich  abspielt.  Ob  im  letzteren  Falle 
ein  solitärer  Prozess  oder  noch  ein  zweiter  Herd  anzunehmen  ist,  bleibt 
dahingestellt. 

Wenn  man  diese  schweren  Erscheinungen  betrachtet,  welche  so 
kurze  Zeit  nach  der  Infektion  aufgetreten  sind,  so  liegt  der  Gedanke 
nahe,  ob  nicht  etwa  diö  Infektion  schon  in  früherer  Zeit  stattfand,  be- 
sonders nachdem  wir  gehört  haben,  dass  drei  Aborte  erfolgt  sind  und 
zehn  Kinder  zwar  lebend  geboren,  aber  kurze  Zeit  nach  der  Geburt 
gestorben  sind.  Wenn  man  aber  in  Betracht  zieht,  dass  fünf  lebende 
und  gesunde  Kinder  vorhanden  sind,  dass  zehn  Kinder  ausserdem  aus- 
getragen wurden,  dass  die  Frau  des  Patienten  stets  gesund  war  und 
jetzt  frisch  infiziert  ist,  so  kann  auf  die  Anzahl  der  Aborte  und  toten 
Kinder  nicht  zuviel  Gewicht  gelegt  werden.  Dazu  kommt  noch,  dass 
bei  dem  Manne  ein  typischer  Primäraffekt  mit  typischen  Drüsen- 
schwellungen und  ein  Exanthem  vorhanden  war,  welches  darauf 
deutete,   dass  jedenfalls  eine  frische  Infektion  hier  vorlag. 


L 
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Um  so  bemerkenswerter  ist  die  so  kurze  Zeit  nach  der  Infektion 
auftretende  ausserordentliche  Malignität,  die,  wie  es  scheint,  leider 
nicht  durch  die  Therapie  in  hinreichendem  Masse    zu    beeinflussen  ist. 

Diskussion: 

Herr  Rosenthal:  Der  Fall  ist  durch  seine  Malignität  ganz  be- 
sonders bemerkenswert.  Soweit  ich  mich  erinnere,  ohne  dass  ich  meine 
Bücher  durchgesehen  habe,  glaube  ich,  einen  ähnlich  schweren  Fall  noch  nicht 
beobachtet  zu  haben.  Obwohl  der  Patient  kurze  Zeit  nach  der  Infektion 
mit  Salicyl-Quecksilber  behandelt  wurde,  traten  noch  während  der  Behand- 
lung bereits  cerebrale  Erscheinungen  auf,  die  unbedingt  auf  anatomische 
Veränderungen  zurückzuführen  sind.  £s  trat  eine  Aphasie  und  Ptosis  des 
rechten  Augenlides  auf.  Dann  wurde  der  Patient  mit  Jodkali  weiterbehandelt. 
Ganz  kurze  Zeit  nachher  zeigten  sich  schon  diese  schweren  cerebralen  Er- 
scheinungen, von  denen  Sie  eben  gehört  haben.  Facialis-Läbmung  und 
schwere  Störungen  des  inneren  Ohrs,  mit  Schwindel,  Taubheit  und  Un- 
fähigkeit zu  gehen.  Wir  wissen,  dass  schwere  cerebrale  Erkrankungen  für 
gewöhnlich,  entgegen  der  früher  herrschenden  Ansicht,  in  den  ersten  zwei 
Jahren  auftreten  und  dass  sogar  das  erste  Jahr  dasjenige  ist,  welches  ganz 
besonders  den  grössten  Prozentsatz  von  cerebralen  Affektionen  hervorbringt. 
Ein  Fall  aber,  in  welchem  trotz  energisch  durchgeführter  Behandlung  von 
Anfang  an  3  bis  4  Monate  nach  der  Infektion  eine  so  schwere  cerebrale 
Affektion  auftritt,  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Alle  Symptome 
haben  sich  nach  4  Kalomel-Injektionen  bedeutend  gebessert.  Nur  die 
Taubheit  ist  unverändert;  die  Prognose  ist  in  diesem  Punkt  mehr  als  zweifelhaft. 
Zwar  gibt  Patient  an,  dass  er  starke  Geräusche  hört,  aber  die  Leitung  ist 
aufgehoben,  und  lautes  Schreien  ist  für  den  Patienten  völlig  unverständlich. 

Herr  Buschke:  Zu  den  interessanten  Ausführungen  von  Herrn 
Kollegen  Dreyer  gestatte  ich  mir  zu  bemerken,  dass  ich  mehrere  Beob- 
achtungen gemacht  habe,  welche  die  eben  geäusserte  Anschauung  von  Herrn 
Sanitätsrat  Kosenthai,  dass  in  der  Tat  solche  Störungen  im  Zentral- 
nervensystem und  den  dazu  gehörigen  Organen  relativ  früh  bei  Syphilis 
sich  bereits  entwickeln,  bestätigen.  So  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  auf 
meiner  Abteilung  2  Fälle  von  einseitiger  Labyrinth-Erkrankung  beobachtet, 
welche  von  spezialistischer  Seite,  von  Herrn  Geheimrat  Schwab  ach  als  solche 
agnosziert  wurden,  bei  der  einen  Patientin  —  soweit  ich  mich  erinnere  — 
etwa  4  Monate  nach  Konstatierung  der  Syphilis  und  bei  der  zweiten  im 
Verlauf  des  ersten  Jahres.  Der  eine  Fall  bildete  sich  auf  antisyphilitische 
Behandlung  recht  gut  zurück,  während  der  zweite  der  Therapie  ziemlichen 
Widerstand  entgegensetzte.  Ich  erinnere  mich  auch  eines  Falles  von  Lues 
cerebrospinalis  bei  einer  Patientin,  die  mit  einem  extragenitalen  Primäraffekt 
auf  meine  Abteilung  kam  und  bei  der  bereits  in  den  ersten  Monaten  sich 
Zeichen  von  Hirn-Lues  markierten,  die  im  weiteren  Verlauf  zu  einer 
richtigen  Lues  cerebrospinalis  auswuchsen,  welche  zwar  auf  antisyphilitische 
Behandlung  sich  zeitweise  besserte,  aber  doch  immer  wieder  Neigung  zum 
Rezidivieren  zeigte.  Es  geht  in  der  Tat  aus  solchen  Beobachtungen  hervor, 
dass  die  Anschauung,  dass  solche  Affektionen  des  Zentral- Nervensystems 
wesentlich  der  Spätperiode  angehören,  doch  in  der  Tat  auf  Grund  der  jetzt 
schon  vorliegenden  Erfahrungen  zu  rektifizieren  ist. 

Herr  Hoffmann  erinnert  an  den  von  ihm  am  5.  IL  1901  vorgestellten 
Fall  von  Lähmung  oder  Parese  mehrerer  Hirnnerven  bei  einem  wenige 
Monate  zuvor  an  Syphilis  erkrankten  Manne;  vor  einigen  Tagen  hat  er 
diesen  Patienten,  dessen  Geschichte  in  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift 1901,  No.  11,  beschrieben  ist,  wiedergesehen  und  konstatiert,  dass  die 
damals  berichtete,  fast  völlige  Wiederherstellung    angehalten  hat  (chronisch 
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intermittierende  energische  Hg-Therapie).  Falle  von  frühzeitigen  cerebralen 
Erkrankungen  sind  in  der  Univ.-Künik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten 
öfters  beobachtet  und  z.  T.  auch  in  Dissertationen  beschrieben  worden. 

3.  Herr  Wechsel  mann:  Kranken  Vorstellung. 

a)  Bei  dem  24jährigen  Patienten  sieht  man  eine  kongenitale, 
jedenfalls  schon  im  6.  Lebensmonate  bemerkte  Hypoplasie  der  rechten 
Gesichtshälfte,  welche  sämtliche  Weichteile,  die  Knochen  des  Ober- 
und  Unterkiefers  betrifft.  Man  sieht  den  scharfen  Beginn  in  der 
Mittellinie  besonders  deutlich  an  den  hier  zu  dünnen  Platten  redu- 
zierten Lippen;  desgl.  besteht  starke  Verdünnung  der  rechten  Zungen- 
hälfte, auch  des  weichen  Gaumens.  Hinweisen  möchte  ich  noch 
auf  die  Spärlichkeit  und  das  teilweise  Fehlen  der  Haare,  auf  die 
Verstellung  der  Zähne,  welche  auf  der  kranken  Seite  kariös  und 
„kalkig",  während  sie  links  in  guter  Verfassung  sind.  Endlich  möchte 
ich  noch  auf  das  beginnende  Ektropium  des  unteren  Lids  und  die 
windschiefe  Stellung  der  Nase  aufmerksam  machen,  welche  den  Ein- 
druck eines  konzentrisch  wirkenden  Zuges  erweckt.  Man  kann  diesen 
Prozess  wohl  in  Analogie  setzen  mit  der  Hemiatrophia  facialis  und 
annehmen,  dass  er  durch  Störungen  in  der  Innervation  im  2.  und 
3.  Ast  des  Trigeminus  —  für  einen  zentralen  Ursprung  liegen  keinerlei 
Gründe  vor  —  bedingt  ist.  Bei  der  Hemiatrophie  sind  ja  mehrfach 
interstitielle  Entzündungen  des  Trigeminus  anatomisch  nachgewiesen, 
und  man  kann  an  Ähnliches  auch  hier  denken. 

In  eine  eigenartige  Beleuchtung  tritt  der  Fall  aber  erst  durch 
die  Veränderungen  der  rechten  unteren  Körperhälfte.  Man  sieht  diese, 
speziell  Hüfte,  Bein  und  Skrotum  besät  mit  zum  Teil  kolossalen 
venösen  Tumoren.  Varicen  sind  es  nicht,  und  ich  mache  in  dieser 
Hinsicht  besonders  auf  den  gestreckten  Verlauf  der  Saphena  auf- 
merksam. Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  von  den  Kapillaren  aus- 
gehende Tumoren,  wie  sie  besonders  schön  als  blauschwarze  brombeer- 
artige  Bildungen  dem  Skrotum  —  etwas  die  Mittellinie  überschreitend  — 
aufsitzen.  Dazu  finden  sich  zahlreiche  Naevi  pigmentosi,  Atrophie  der 
Haut,  eine  Verlängerung  des  Oberschenkels  und  eine  Hypoplasie  des 
Fusses.  Danach  handelt  es  sich  um  eine  kongenitale  Elephantiasis 
teleangiektodes.  In  Rücksicht  darauf,  dass  auch  innerhalb  des  Hoden- 
sacks sich  ähnliche  Gefässveränderungen  konstatieren  lassen,  könnte 
man  denken,  dass  auch  ähnliche  Tumoren  im  Trigeminus  sitzen. 
Wahrscheinlicher  aber  erscheint  mir,  (Jass  an  Nerven  sich  die  andere 
Form  der  Elephantiasis  —  die  Neurofibromatose  —  findet,  da  die 
Elephantiasis  teleangiektodes  und  neuromatodes  auch  zusammen  vor- 
kommen. Diese  Neurofibromatose  des  Trigeminus  würde  dann  in 
gleicher  Weise  die  Nervenfasern  zum  Schwund  bringen,  wie  die  sonst 
bei  der  Hemiatrophia  facialis  beobachtete  interstitielle  Neuritis. 

b)  Dieser  Mann,  welcher  in  der  Ausbruchsperiode  der  Syphilis 
steht  und  ein  sehr  grossfleckiges  und  sehr  verbreitetes  Exanthem  auf- 
weist, zeigt  dieses  Exanthem  sehr  schön  an  dieser,  einen  Schutzmann 
darstellenden  Tätowierungsfigur  an  der  Volar -Seite  des  rechten 
Vorderarms. 

Man  sieht  das  Syphilid,  die  Konturen  der  Figur  als  einen  breiten 
Rand    umgebend,    und    ausserdem    erscheint    die   gesamte  Figur  etwas 
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über  das  Niveau  der  normalen  Haut  hinausgedrängt.  Ich  hatte  neulieh 
auch  Gelegenheit,  etwas  ähnliches  in  noch  schönerer  Form  zu  beob- 
achten bei  einem  Patienten,  welcher  sich  eine  gleichfalls  auf  der 
Volar-Seite  des  linken  Vorderarms  gelegene  Tat  o  wienin  gsfigur  wieder 
hatte  entfernen  lassen,  so  dass  sie  zunächst  kaum  sichtbar  war.  Bei 
Ausbruch  der  Syphilis  hatten  sich  um  die  Reste  der  übrig  gebliebenen 
Farbstoffkörnchen  überall  kleine  Papeln  gebildet,  welche  nunmehr  die 
«entfernte  Tätowierung  wieder  als  einen  mit  einem  Federkopfschmuck 
versehenen  Indianer  erkennen  Hessen.  Ähnliche  Beobachtungen  sind 
ja  mehrfach»  u.  a.  von  Zechmeister  in  der  Literatur  niedergelegt. 

Herr  Rosenthal  weist  darauf  hin,  dass  diese  Beobachtungen  häufiger 
Torkommen.  Die  Tätowierung  wirkt  in  dem  Sinne  von  Reizung  und  Syphilis. 
Ähnliche  Beobachtungen  macht  man  auch  bei  der  Psoriasis. 

4.  Herr  Ledermann:  Kranken  Vorstellung. 

a)  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  ein  Kind  von  13  Jahren  vorstellen, 
das  ein  gewisses  differential  -  diagnostisches  Interesse  darbietet.  Die 
Patientin  leidet  seit  ihrem  5.  Jahr  an  Schuppenflechte.  Sie  hat 
auch  mehrfache  Behandlungen  durchgemacht,  vor  Jahren  auch  eine 
Arsen-Kur,  die  sich  noch  jetzt  durch  eine  etwas  stärkere  Pigmentierung 
am  Leibe  bemerkbar  macht.  Jetzt  hat  sie  wieder  frische  Psoriasis- 
-efflorcszenzen.  Am  Hals  hat  die  Kranke  nun  ein  typisches  Leuko- 
derma, wie  man  es  sonst  nur  bei  Lues  zu  sehen  gewohnt  ist.  Ich 
hatte  trotz  der  Mitteilungen  in  der  Literatur  bisher  immer  an  der 
Ansicht  festgehalten,  dass  das  Leukoderma  in  diagnostischer  Beziehung 
ein  absolutes  Speziükum  für  Lues  ist.  Nun  könnte  man  in  diesem  Fall 
die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  neben  der  Psoriasis  noch  eine  Lues 
vorliegt.  Es  bestehen  einige  leichte  Drüsenanschwellungen  am  Halse; 
-das  ist  aber  schliesslich  dos  einzige,  was  man  dafür  verantwortlich 
machen  könnte.  Für  eine  hereditäre  Lues,  bei  der  Leukoderma  eine 
grosse  Seltenheit  ist,  ebenfalls  für  eine  im  frühen  Kindesalter  akquirierte 
Lues  liegen  keine  Anzeichen  vor.  Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel, 
dass  das  Leukoderma  mit  der  Psoriasis  zusammenhängt.  Die 
Frage  dieses  Zusammenhanges  ist  in  den  Lehrbüchern  iui  allgemeinen 
kurz  gestreift.  Die  meisten  Autoren  geben  zwar  an,  dass  Psoriasis- 
Plaques  mit  einer  leichten  Depigmentation  abheilen  können.  Diese  ver- 
schwindet aber  schnell.  Ein  Leukoderma  nach  Chrysarobin-Gebrauch 
kann  hier  nicht  vorliegen,  da  die  Patientin  niemals  Chrysarobin  gebraucht 
hat.  Auch  eine  Arsen  Wirkung  kann  nicht  in  Betracht  kommen,  da 
-dieselbe  sich  meist  in  Hyperpigmentierung,  nur  sehr  selten  in  leichten 
Depigmentierungen  äussert.  Der  Fall  ist  also  rein  im  Sinne  eines  Leuco- 
•derma  psoriaticum  zu  deuten. 

Diskussion. 

Herr  Wechsel  mann:  Dass  das  Leukoderma  colli  auch  bei  Psoriasis 
vorkommt,  ist  ja  bekannt,  und  hat  Rille  schon  vor  längerer  Zeit  eine  Arbeit 
darüber  publiziert.  Dass  die  weissen  Flecken  mit  Chrysarobin-Behandlung 
in  Zusammenhang  stehen,  ist  wohl  nicht  anzunehmen.  Auch  dass  an  diesen 
Stellen  Psoriasis-Effloreszenzen  gesessen  haben,  erscheint  mir  unwahr- 
scheinlich, wenigstens  kann  ich  der  Meinung,  dass  ein  Leucoderma  syphiliticum 
■sich  nur  dort  entwickelt,  wo  Papeln  gesessen  haben,  nach  meinen  zahlreichen 
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Beobachtungen  durchaus  nicht  beipflichten.  Vielmehr  nehme  ich  an,  dass  es- 
sich  in  beiden  Fällen  um  recht  eigenartige,  durch  die  Grundkrankheit 
bedingte  Pigmentverschiebungen  handelt. 

Herr  Buschke:  Da  Herr  Kollege  Wechsel  mann  die  Frage  der  Ent- 
stehung des  Leucoderma  syphiliticum  hier  angeschnitten  hat,  so  möchte  icb 
ganz  kurz  bemerken«  dass  ich  in  der  letzten  Zeit  an  Patienten  meiner 
Abteilung,  welche  mit  ganz  frischer  Syphilis  in  unsere  Beobachtung 
gelangten,  genau  beobachtet  habe,  ob  das  Leukoderma  iu  jedem  Fall  sich 
aus  einem  Exanthem  entwickelte  oder  auch  ohne  solches  entstehen  kann. 
Ich  glaube  in  der  Tat  beobachtet  zu  haben,  dass  wenigstens  ohne  klinisch 
wahrnehmbare  Krankheitserscheinungen  auch  ein  Leukoderma  sich  ent- 
wickeln kann. 

Herr  Hoff  mann  hat  ebenfalls  Leucoderma  colli  bei  einem  Falle  von» 
Psoriasis  vulgaris  gesehen,  ohne  dass  eine  Behandlung  mit  Chrysarobin 
vorangegangen  war. 

Herr  Pinkus  berichtet  über  einen  20jährigen  Mann,  bei  dem  er  vor- 
hergehende Lues  ausschliessen  möchte,  weil  er  mit  einem  als  Primäraffekt 
anzusehenden  Knoten  zur  Beobachtung  gelangte.  Er  hat  seit  der  Jugend 
(6.  Lebensjahr)  einen  Ausschlag  an  den  Handtellern  und  am  Genitale,  der 
in  Hautverdickung  und  ringförmigen  schuppenden  Einzeleffloreszenzen  sich 
zeigte.  An  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  am  Knie  und  Ellbogen,  an  der 
Vola  der  Vorderarme  sind  flache  hurte  Psoriasisplaques  zu  sehen  gewesen. 
Mit  der  Affektion  ist  eine  allgemeine  recht  starke  Lymphdrüsenschwellung 
verbunden.  Dieser  Mann  zeigte  am  Hals,  an  den  oberen  Partien  der  Schultern,, 
an  der  Brust  bis  zum  Beginn  des  Stern  am,  an  den  vorderen  Achselfaiten,  in 
der  Hüftgegend  netzförmige  Pigmentzüge,  die  eine  Menge  runder,  viel 
weisserer  Flecke  umgeben:  ein  typisches  Leukoderm.  Die  Leukodermflecke- 
bei  Lues  auf  die  vorausgegangenen  Herde  zu  beziehen,  ist  auch  P.  nicht 
immer  geglückt.  Zur  Beurteilung  dieser  von  Thibierge  erst  kürzlich  wieder 
mit  vielen  positiven  Daten  angeregten  Frage  ist  indessen  jahrelange  eigene 
Beobachtung  erforderlich. 

Herr  Kosen thal:  Ich  habe  1900  hier  einen  Fall  vorgestellt  von 
Leukoderma  im  Verlaufe  der  Psoriasis  nach  Arseninjektionen  und  bei  dieser 
Gelegenheit  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  der  Psoriasis  andere 
Verhältnisse  obwalten  als  bei  dem  Leucoderma  syphiliticum.  Man  könnte 
es  eher  als  Leucoderma  postpsoriaticum  bezeichnen.  Ich  habe  damals  auch 
darauf  hingewiesen,  dass  das  Leukoderma  nach  Ghrysarobin  sich  an  den- 
jenigen Stellen  entwickelt,  an  welchen  früher  Effloreszenzen  gewesen  sind, 
während  man  bei  der  Arsenbehandlung  sieht,  dass  eine  Verschiebung  des 
Pigments  stattfindet. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  im  Gegensatz  dazu  erklären,  dass  ich  Fälle 
gesehen  habe,  bei  welchen,  ohne  dass  eine  Behandlung  unmittelbar  vorher 
stattgefunden  hatte,  an  der  Peripherie  der  Psoriasiseffloreszenzen  sich  typische 
Pigmentfärbungen  gezeigt  haben.  Zu  meiner  Freude  habe  ich  gehört,  dass 
die  Ansicht,  die  Lewin  und  ich  bezüglich  des  Entstehens  des  Leucoderma 
syphiliticum  immer  vertreten  haben,  durch  Herrn  Kollegen  Buschke  jetzt 
bestätigt  wird.  Wir  habeu  immer  betont,  dass  das  Leukoderm  auch  an 
Stellen  entsteht,  an  welchen  vorher  keine  syphilitischen  Effloreszenzen  ge- 
wesen sind. 

Herr  Buschke:  Ich  möchte  zu  der  Bemerkung  von  Herrn  Heller 
nur  noch  hinzufügen,  dass  ich  in  meiner  Anschauung  keineswegs  soweit  gebe, 
wie  Herr  Kollege  Heller.  Ich  glaube  zwar,  dass  sich  auch  ohne  nach- 
weisbare klinische  Erscheinungen  auf  der  Haut  des  Halses  ein  Leukoderm 
entwickeln  kann,  aber  selbstverständlich  gebe  ich  vollkommen  zu  und  halte 
das  sogar  wahrscheinlich  für  das  häufigere,  das£  ein  Leukoderma  sich  ent- 
wickelt an  Stellen,  wo  vorher  ein  Exanthem  gesessen  hat. 
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Herr  Rosenthal  erwidert  Herrn  Heller,  dass  bei  der  Psoriasis 
jedenfalls  ob  mit,  ob  ohne  Behandlang  eine  Involution  psoriatischer  Eftio- 
reszenzen,  stattgefunden  hat,  bevor  das  Leu  coder  ma  auftrat  Insofern  sind 
wir  nicht  entgegengesetzter,  sondern  derselben  Meinung.  Was  das  Leucoderma 
syph.  anbetrifft,  so  hat  Ehrmann,  der  eifrigste  Verfechter  der  Ansicht,  dass 
dasselbe  nur  an  Stellen  auftritt,  wo  Effloreszenzen  vorhanden,  waren  —  eine 
Ansicht,  die  ich  seit  Jahren  bereits  als  irrige  bezeichnet  habe  — ,  seinen 
Standpunkt  jetzt  aufgegeben.    Mithin  ist  diese  Frage  erledigt. 

Herr  Ledermann:  Mir  war  der  Vortrag  von  Rille  selbstredend 
bekannt.  Ich  habe  auch  kurz  vorher  in  seinem  Lehrbuch  darüber  nach- 
gelesen,  wo  er  schreibt,  dass  selten  pigmentlose  Flecke  bei  Psoriasis  zurück- 
bleiben, vorausgesetzt,  dass  die  ursprünglichen  Effloreszenzen  auf  pigmentierter 
Haut  zur  Entwicklung  gelangt  waren,  was  bei  dieser  Patientin  der  Fall  ist. 
Ich  glaubte  aber,  diesen  Fall  hier  vorstellen  zu  sollen,  weil  er  geeignet  ist, 
die  Ansicht  zu  erschüttern,  dass  das  Leucoderma  colli  immer  nur  für  Lues 
spezifisch  ist.  Lew  in  hatte  schon  vor  Rille  darauf  hingewiesen,  dass'  in 
seltenen  Fallen  Leukoderma  vorkommen  kann,  ohne  dass  Lues  vorhanden 
ist;  aber  diese  Ansicht  ist  bisher  immer  skeptisch  betrachtet  worden.  Erst 
durch  die  Untersuchungen  von  Rille  ist  man  immer  mehr  daraufgekommen, 
auch  auf  andere  Antecedenzien  zu  achten. 

b)  Herr  Le  der  mann:  Ich  möchte  Ihnen  dann  noch  kurz  einige  andere 
Fälle  darstellen.  Sie  bieten  in  klinischer  Beziehung  nichts  besonderes  dar.  Es 
handelt  sich  um  3  Patienten  mit  tertiärer  Laes,  die  alle  drei  das  gemeinsam 
haben,  dass  sie  bisher  eine  antisyphilitische  Kur  nicht  durchgemacht,  ja,  dass 
sie  den  Charakter  der  Krankheit  gar  nicht  gekannt  habeu.  Der  eine  Patient,  der 
ständig  in  Berlin  lebt,  hat  an  Ulzerationen  des  Beines  gelitten.  Seit  einigen 
Monaten  sind  diese  auch  an  anderen  Stellen  entstanden,  ohne  dass  irgend 
eine  Merkurialbehandlung  eingeleitet  wurde.  Ohne  auf  die  Genese  der 
andern  Fälle  einzugehen,  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  folgendos  er- 
wähnen: Von  den  Antimerkurialisten  wird  bis  in  die  neueste  Zeit  immer 
wieder  hervorgehoben,  dass  Ulzerationen  und  Gummata  häufig  auf  Queck- 
silberbehandlung zurückzuführen  sind,  und  auch  von  einer  Reihe  von  naturheil- 
kundigen Ärzten  ist  diese  Ansicht  bis  in  die  neueste  Zeit  verfochten  worden. 
Diese  Fälle  hier,  denen  man  noch  eine  grosse  Zahl  zur  Seite  stellen  kann, 
sind  sicher  geeignet,  diese  Ansicht  zu  zerstören.  loh  möchte  Ihnen  daher 
den  Vorschlag  unterbreiten,  eine  Enquete  über  diejenigen  von  uns  be- 
obachteten und  später  durch  Hg  geheilten  Fälle  von  tertiärer  Lues  zu  ver- 
anstalten, die  vordem  nie  Merkur  bekommen  hatten.  —  Wir  könnten  ja  mit 
vielen  Tausenden  solcher  Fälle  dienen;  ich  glaube,  man  könnte  damit  mehr 
den  Nutzen  des  Quecksilbers  illustrieren,  als  wenn  wir  sonst  in  Wort  und 
Schrift  für  die  Notwendigkeit  der  Quecksilberbehandlung  eintreten.  Vielleicht 
könnte  unsere  Gesellschaft  dieser  Frage  einmal  näher  treten. 

Diskussion: 

Herr  Rosenthal  ersucht,  diese  Anregung  in  einer  der  nächsten 
Sitzungen  zu  besprechen. 

5.  Herr  Busch  ke:  Kranken  Vorstellung. 

a)  Meine  Herren!  Zunächst  demonstriere  ich  Ihnen  einen  Patienten, 
welcher  am  11.  II.  mit  einer  einfachen  Gonorrhoe  und  rechtsseitiger 
Nebenhodenentzündung  auf  meine  Abteilung  kam.  Es  handelte  sich  um 
einen,  im  übrigen  gesunden,  27  Jahre  alten  Kutscher.  In  den  ersten 
Tagen  seines  Aufenthaltes  hatte  er  ziemlich  beträchtliches  kontinuier- 
liches Fieber  über  39  °,  welches  im  Verlauf  der  ersten  Woche  allmählich 
auf  die  normale  Temperatur  herabsank.  Er  wurde  exspektativ  mit  Brei- 
umschlägen, innerlich  mit  Salol  behandelt.  Die  Epididymis  ging  etwas 
zurück,  die  Gonorrhoe,  bei  der  es  sich  um  eine  Urethritis  anterior  und 
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Was  den  jetzigen  Befund  betrifft,  so  sehen  Sie  bei  dem  im  übrigen 
kräftigen  Mann  an  der  Innenfläche  der  linken  Wangenregion  eine 
ausgedehnte,  unregelmässige  Ulzeration,  welche  ungefähr  die  Mitte 
der  .  ganzen  W an gensch leimhau tregion  einnimmt,  un regelmässige,  aber 
scharfe  und  etwas  überhängende  Ränder  hat,  nicht  sehr  tief  in  die 
Wangenschleimhaut  hineingeht,  einen  schmierig -belegten  Grund  hat, 
eich  uach  hinten  etwa  bis  an  die  letzten  Molarzähne  und  nach  vorn 
bis  an  die  vorderen  Molarzähne  zu  erstreckt.  Die  Ränder  sind  etwas 
infiltriert.  In  der  umgebenden  Wangenschleimhaut  sehen  wir  unregel- 
mässig zerstreut  ganz  oberflächliche  kleinere,  etwa  Stecknadelkopf-  bis 
Un  sengrosse  aphthenähnliche  Geschwüre  und  ähnliche  auch  am  Zahn- 
fleisch, entsprechend  den  linken  unteren  Schneidezähnen  am  Obergang 
zur  Lippenschleimhaut.  Bei  der  Palpation  ergibt  sich,  dass  eine  massige 
Infiltration  der  Wangenhaut  und  der  benachbarten  Schleimhaut  in 
dieser  Region  vorliegt.  Subjektive  Empfindungen  hat  der  Patient  nur 
iu  ganz  geringem  Maass.e  an  den  erkrankten  Partien,  höchstens  eine 
gewisse  Störung  beim  Kauen. 

Ausserdem  sehen  Sie,  dass  er  an  der  rechten  und  linken 
Schläfenregion  nahezu  symmetrisch  eine  Schwellung  aufweist, 
welche  linksseitig  hochgradiger  als  rechtsseitig  ist.  Die  Schwellung  geht 
allmählich  diffus  in  die  Nachbarschaft  über,  prominiert  etwa  links  2  cm 
an  der  höchsten  Höhe,  rechts  1  cm.  Die  Haut  ist  intakt  und  über  der 
Schwellung  verschieblich.  Die  Konsistenz  der  Schwellung  ist  eine  massig 
feste,  aber  allem  Anschein  nach  nicht  fluktuierend.  Im  übrigen  ist 
schwer  festzustellen,  wohin  die  Schwellung  mit  Sicherheit  zu  lokalisieren 
ist.     Der  Haut  gehört  sie  nicht  an. 

Bei  den  Kontraktionen  des  Musculus  temporalis  scheint  sie  stärker 
hervorzutreten.  Daraus  würde  hervorgehen,  dass  sie  allem  Anschein 
nach  jedenfalls  nicht  unterhalb  des  Musculus  temporalis  liegt.  Wir 
haben  es  also  zu  tun  entweder  mit  einer  Affektion  des  Muskels  selbst. 
Dagegen  spricht  aber,  dass  gar  keine  Funktionsstörung  und  auch  keine 
Seh  merz  ein  pflndung  bei  den  Kontraktionen  vorliegt,  so  dass  es  mir 
noch  immer  am  wahrscheinlichsten  scheint,  dass  es  hier  sich  um 
Lymphdrüsen  handeln  könnte,  welche  etwa  subfascial  gelegen  sind. 
Immerhin  möchte  ich  das  mit  absoluter  Sicherheit  nicht  behaupten. 
Wir  haben  nun  durch  Untersuchung  des  Sekrets  und  exzidierter 
Stückchen  aus  dem  Schleimhautgeschwür  versucht,  uns  ein  Urteil 
über  die  Affektion  zu  bilden,  bisher  aber  mit  negativem  Resultat. 
Es  haben  sich  weder  Tuberkel-Bazillen  gefunden,  noch  sonst  etwas 
Charakteristisches,  was  für  die  Tuberkulose  verwendet  werden  könnte. 
Es  besteht  ferner  die  Möglichkeit,  dass  eine  tertiäre  Syphilis  vor- 
liegt 1  Dagegen  spricht  die  Form  der  Geschwüre,  dagegen  spricht 
die  Abwesenheit  jeglicher  sonstiger  Symptome  von  Syphilis,  dagegeu 
spricht,  dass  das  Rezidiv  immer  an  derselben  Stelle  sich  entwickelt. 
Gegen  Tuberkulose  spricht  wiederum  die  Form  der  Ulzeration,  die 
Abwesenheit  jeglicher  sonstigen  Symptome.  Sehr  seltsam  wäre  es  auch, 
dass  an  dieser  Stelle  ganz  isoliert  eine  Tuberkulose  vorkommen  sollte. 
Auch  wäre  es  hierbei  schwer,  diese  symmetrischen  Schwellungen  zu 
rubrizieren,  wenngleich  natürlich  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen 
wäre.     Andere    seltene   Affektionen,    wie  Aktinomykose,    Rotz,    müsseil 
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Schinerz  haftigkeit,  peritonitischen  Reizerscheinungen  etwa  ähnlich  wie 
eine  Torsion  des  Sameostranges,  entstand.  Im  übrigen  verliefen  seine 
Fälle  ähnlich  wie  der  unserige.  Herr  Karewski  erwähnt  übrigens,  dass 
er  in  seinen  Fällen  Streptokokken  gefunden  habe.  Im  Aoschluss  an 
den  Vortrag  von  Herrn  Karewski  wurde  in  der  Diskussion  von  Herrn 
Heller  ein  von  ihm  in  der  Charite*  beobachteter  Fall  erwähnt,  bei 
dem  eine  Thrombose  des  Plexus  pampiniformis  vorlag.  Ebenso  wurde 
von  Herrn  Lewin  ein  Fall  berichtet,  bei  dem  aber  allem  Anschein 
nach  die  Genese  der  Affektion,  bei  der  gleichzeitig  eine  Nekrose  der 
Skr  otal- Haut  vorlag,  eine  andere  war.  Im  übrigen  sind  auch  in  älterer 
Zeit  von  Ricord  und  Fournier  analoge  Beobachtungen  mitgeteilt,  aber 
nicht  genau  genug,  um  für  die  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  gut 
verwertet  werden  zu  können. 

Soweit  aus  unseren  bisher  nicht  abgeschlossenen  Untersuchungen 
sich  schliessen  lässt,  handelt  es  sich  hier  um  eine  Hoden-Nekrose,  die 
allem  Anscheine  nach  nicht  direkt  zum  gonorrhoischen  Krankheitsbild 
gehört,  sondern  vielleicht  auf  dem  Wege  einer  Mischinfektion  sich  ent- 
wickelt hat,  indem  von  der  erkrankten  Harnröhre,  ähnlich  wie  wir  es 
bei  anderen  Harnleiden,  bei  Strikturen,  bei  chronischen  Katarrhen  ge- 
legentlich wahrnehmen  können,  andere  —  vielleicht  Darmbakterien  ein- 
gewandert sind  und  nun  die  Affektion  erzeugt  haben.  Etwas  Sicheres 
darüber  wird  hoffentlich  die  weitere  Untersuchung  ergeben. 

b)  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  kurz  demonstrieren  möchte,  ist 
in  Bezug  auf  die  Deutung  nicht  so  klar  wie  der  eben  geschilderte. 
Es  handelt  sich  um  einen  23jährigen  Sattler,  welcher  ausser  Kinder- 
krankheiten niemals  ernstlich  krank  gewesen  ist  und  im  übrigen  auch 
jetzt  bei  genauer  Allgemeinuntersuchung  weder  sonstige  Zeichen  von 
Syphilis,  Tuberkulose  oder  einer  anderen  Krankheit  aufweist.  Sein 
jetziges  Leiden '  begann,  wie  er  angibt,  im  Februar  1904,  indem  sich 
auf  der  linken  Wangenschleimhaut  ein  kleines  Geschwür  bildete,  das 
zwar  etwas  abheilte,  aber  nach  einigen  Wochen  immer  wiederkehrte 
und  sich  '  allmählich  vergrösserte.  Seit  Mai  etwa  dehnte  sich  das  Ge- 
schwür allmählich  beträchtlich  aus.  Im  Oktober  1904  entwickelte  sich 
eine  starke  Schwellung  der  linken  Wange,  an  die  sich  auch  eine 
Schwellung  der  linken  Schläfen  regio  n  anschloss.  Der  Patient  suchte 
die  Chirurgische  Universitäts- Poliklinik  auf.  Dort  wurde  die  Schläfen- 
schwellung allem  Anschein  nach  mit  negativem  Resultat  punktiert.  Er 
ging  dann  zu  Herrn  Dr.  Max  Joseph,  wurde  dort  mit  Jodkali  be- 
handelt, worauf  sich  die  Schwellung  und  auch  die  Ulzeration  etwas, 
aber  allem  Anschein  nach  nicht  völlig  zurückgebildet  zu  haben  scheinen. 
Patient  ging  gebessert  in  seine  Heimat,  aber  da  recht  bald  das 
Geschwür  sich  wieder  vergrösserte,  kehrte  er  nach  Berlin  zurück  und 
machte  nun  bei  einem  anderen  Arzt  eine  Quecksilber-Kur  bis  Ende 
Februar  durch.  Daraufhin  sollen  die  Krankheitserscheinungen  zurück- 
gegangen sein.  Aber  etwa  schon  nach  4  Tagen  stellte  sich  das  Geschwür 
im  Munde  wieder  ein,  und  es  entwickelte  sich  das  Krankheitsbild,  das 
Sie  jetzt  vor  sich  sehen.  Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  der  Patient 
angibt,  dass  er  auch  von  Herrn  Dr.  Joseph  in  einer  wissenschaftlichen 
Gesellschaft  vorgestellt  wurde,  woraus  hervorzugehen  scheint,  dass  auch 
Herr  Dr.  Max  Joseph    die  Affektion    für   etwas  Besonderes  erachtete. 
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diffuse    Orchitis    mit    Gummen -Bildung    und    ein    recht    beträchtlicher 
indurierter  Milztumor. 

Amyloid  war  nicht  vorhanden. 

Herr  Rosenthal:    Die    Diskussion    werden    wir    bis    nach    dem 
Vortrage  des  Herrn  Heller  vertagen. 

6.  Herr  Baum  (aus  Dr.  Ledermanns  und  Dr.  Baums  Poliklinik): 
Krankenvorstellung : 

Der  Patient,  den  ich  ihnen  hier  vorstelle,  bietet  einen  Parallelfall  zu 
dem  in  der  vorigen  Sitzung  von  Herrn  B.  Marcuse  vorgestellten.  Es  handelt 
sich  um  eine  ausgebreitete  Venenerweiterung  infolge  Thrombose  der 
Vena  cava  inferior.  Sie  sehen  die  für  diese  Affektion  charakteristische 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  oberflächlich  gelegenen  Hautvenen 
der  ganzen  unteren  Extremität,  der  ganzen  rechten  Leibeshälfte  bis  zur 
Brust  hinauf  und  besonders  in  der  Nabelgegend.  Der  Fall  unterscheidet 
sich  von  den  übrigen  durch  die  Ätiologie.  Es  ist  keine  Infektions- 
krankheit vorhergegangen,  sondern  ein  Trauma  war  die  Ursache.  Patient 
sprang  vor  3  Jahren  von  der  Trambahn,  fühlte  gleich  Schmerzen  im 
rechten  Knie,  konnte  nicht  mehr  laufen  und  musste  sich  zu  Bett  legen. 
Der  Arzt  konstatierte  eine  „innerliche  Krampfaderentzündung*.  Nach 
der  Beschreibung  des  Patienten  schwoll  das  Bein  an,  zuerst  am  Knie; 
die  Schwellung  ging  dann  nach  oben  weiter.  Im  weiteren  Verlauf  hat 
sich  nach  und  nach  die  jetzt  bestehende  Venenerweiterung  gebildet. 
Es  handelt  sich  also  hier  wahrscheinlich  um  eine  von  den  Venen  der 
Kniegegend  bis  zur  Vena  cava  inferior  fortschreitende  Thrombose. 
Hinzuzufügen  ist,  dass  Patient  ein  halbes  Jahr  nach  Beginn  dieser 
Affektion  Lues  acquirierte  und  ein  weiteres  halbes  Jahr  später  Ulzerationen 
an  beiden  Unterschenkeln  bekam,  die  möglicherweise  durch  die  Lues 
bedingt  waren,  aber  auch  durch  die  andere  Affektion  verursacht  sein 
können.  Zur  Zeit  bestehen  keine  Zeichen  von  Lues.  Patient  muss  den 
rechten  Unterschenkel  stets  fest  umwickeln,  da  derselbe  sonst  so 
anschwillt,  dass  er  nicht  gehen  kann. 

7.  Herr  Th.  Mayer:  Kranken  Vorstellung. 

Ich  darf  mir  gestatten,  aus  der  Klientel  des  Herrn  Professor 
Lassar  ganz  kurz  einen  Patienten  vorzustellen,  dessen  Leiden  seit 
Beginn  des  Jahres  datiert.  Sie  bemerken  an  Brust,  Rücken,  den 
Vorder-  und  Oberarmen,  ebenso  an  den  Unterextremitäten  einen  Aus- 
schlag, der  durch  seine  tiefrote  Farbe,  seinen  Glanz,  seine  polygonal 
konturierten  Knötchen  ohne  weiteres  als  typischer  Liehen  ruber  planus 
imponiert.  Was  jedoch  an  dem  Kranken  nicht  ohne  Interesse  sein 
dürfte,  ist  die  ausgesprochene  Beteiligung  der  Mundschleimhaut:  Hier 
zeigt  die  Mucosa  beider  Wangen,  namentlich  jedoch  die  der  rechten, 
ein  sehr  deutliches,  aus  wohlcharakterisierten  polygonalen,  graublau 
gefärbten  und  infiltrierten  Lichenknötchen  bestehendes  Exanthem,  das 
sich  somit  fast   genau   so  wie  das  des  äusseren  Integumentes   darstellt. 

8.  Herr  Heller:    Zur   Pathologie    der   spitzen    Condylome» 

Die  Condylomata  acuminata  sind  schon  sehr  häufig  Objekt 
histologischer  und  klinischer  Untersuchung  gewesen.  Trotzdem 
ist  man  über  die  wichtigsten  Fragen  der  Pathogenese  noch  nicht 
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zur  Einigkeit  gelangt.  Gegen  den  von  Unna,  Joseph  und  viele» 
anderen  als  sicher  bewiesen  angenommenen  epithelialen  Ursprung 
der  Neubildungen  lassen  sich  schwerwiegende  Gegengründe  an- 
fuhren. Ist  das  spitze  Kondylom  durch  primäre  Wucherung  des 
Epithels  veranlasst,  so  müsste  der  Übergang  in  Cancroid  häufig 
sein,  ebenso  wie  ein  Hauthorn  sich  verhältnismässig  häufig  in 
ein  Cancroid  umwandelt.  Ebensowenig  ist  die  Frage  der  Kon- 
tagiosität  der  Neubildungen  geklärt.  Alle  Versuche,  den  Erreger 
der  spitzen  Kondylome  zu  finden,  sind  gescheitert;  die  experi- 
mentelle  Übertragung  der  Feigwarzen  hat  teils  positive  (Kranz), 
teils  negative  (Petters  und  Bumm)  Resultate  ergeben. 

Meine  Absicht  ist  es  heute  nicht,  die  wichtigen  Fragen  der 
Entscheidung  näher  zu  bringen;  ich  will  nur  einige  Beiträge  zur 
Klinik  und  pathologischen  Anatomie  der  papillomatösen  Neu- 
bildungen der  Genitalien  bringen,  die  mir  ein  gewisses  Interesse 
zu  besitzen  scheinen. 

Zunächst  erscheint  mir  die  Frage  der  Diskussion  in  unserer 
Gesellschaft  bedürftig,  wie  häufig  spitze  Kondylome  bei  Personen 
vorkommen,  die  miteinander  in  geschlechtlicher  Beziehung  ge- 
standen haben.  Ich  selbst  habe  doch  sehr  häufig  Gelegenheit 
gehabt,  diejenigen  Frauen  zu  behandeln,  die  mit  den  bei  mir  in 
Behandlung  stehenden  Patienten  sexuellen  Umgang  gehabt  haben. 
Verhältnismässig  oft  konnte  ich  bei  Mann  und  Frau  Gonorrhoe 
feststellen;  nur  ein  einziges  Mal  habe  ich  bei  Mann  und  Frau 
spitze  Kondylome  festgestellt. 

Im  November  1898  konsultierte  mich  der  80  Jahre  alte  Kaufmann  K. 
Er  wollte  nie  Tripper  oder  Syphilis  gehabt  haben,  war  aber  ein  Jahr  vorher 
wegen  Blasenreizung  und  schneidenden  Wassers  behandelt  worden.  Zur  Zeit 
bestand  kein  Zeichen  von  Gonorrhoe,  der  Harn  war  völlig  frei  von  Tripper- 
faden. Die  ganze  Eichel  war  dicht  mit  spitzen  Kondylomen  bedeckt.  Auf 
dem  Penis  fand  sich  eine  akanthotische  Wucherung,  die  durch  ihre  gelbe 
Färbung  auffiel.  Im  Dezember  konstatierte  ich  bei  der  28  Jahre  alten,  im 
V.  Monat  schwangeren  Gattin  des  Pak,  die  angeblich  nie  an  Harnbeschwerden 
gelitten  und  nie  wesentlichen  Ausfluss  gehabt  hatte,  starke  Wucherungen  von 
spitzen  Kondylomen  der  Genitalien.  Besonders  zahlreich  sassen  die  Papillome 
an  der  hinteren  Kommissur  und  am  rechten  kleinen  Labium.  Es  bestand 
massiger  Fluor,  aber  kein  Zeichen  von  Gonorrhoe.  Eine  operative  Behandlung 
der  spitzen  Feigwarzen  lehnte  die  an  einer  chronischen  Form  des  Handrücken- 
Ekzem  in  Behandlung  stehende  Patientin  ab.  Ende  Februar  1900,  also  */4  Jahr 
spater,  trat  die  Pat.  wegen  eines  Rezidivs  ihres  Handekzems  wieder  in  Be- 
handlung; sie  teilte  mit,  dass  nach  ihrer  April  1899  erfolgten  Entbindung 
die  Papillome  verschwunden  seien.  Eine  Untersuchung  zur  Konstatierung 
der  angegebenen  Tatsachen  konnte  ich  nicht  vornehmen.  Die  Tatsache,  dass 
das  neugeborene  Kind  der  Pat.,  obwohl  eine  prophylaktische  Argen tum- 
Eintr&uflung  in  die  Augen  nicht  stattfand,  von  der  Blennorrhoe  verschont 
blieb,  sprach  ebenso,  wie  der  oben  angegebene  klinische  Befund,  gegen  das 
Vorhandensein  einer  akuten  Gonorrhoe.     Wir  haben  also    hier    den  Fall  vor 
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ans,  das«  ein  nachweislich  nicht  mehr  an  Gonorrhoe  leidender  Mann,  von 
dem  es  nicht  einmal  feststeht,  ob  er  */«  Jahr  vor  seiner  Heirat  einen  Tripper 
gehabt  hat,  ebenso  wie  seine  Frau,  bei  der  gleichfalls  Gonorrhoe  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann,  an  spitzen  Kondylomen  leiden. 

Man  kann  den  Fall  im  Sinne  der  Kontagiositätslehre  ver- 
wenden; das  fragliche  Kontagium  haftete  in  diesem  Falle  um  so 
leichter,  als  Schwangerschaft  bestand,  welche  bekanntlich  eine 
Disposition  für  die  Entwicklung    der    spitzen  Feigwarzen  schafft. 

Selbstverständlich  lassen  sich  Einwände  gegen  die  Beweis- 
kraft des  Falles  erheben.  Ich  habe  ihn  nur  aus  kasuistischem 
Interesse  mitgeteilt. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  möchte  ich  kurz  auf  eine  Be- 
obachtung von  spitzen  Kondylomen  bei  einem  an  Phimose  leidenden 
4jährigen  Knaben  hinweisen,  der  nicht  an  Gonorrhoe  erkrankt 
war  (vergl.  Dermatolog.  Zeitschr.,  Bd.  IX,  H.  2). 

Der  oben  kurz  beschriebene  Fall  bot  noch  in  pathologisch- 
anatomischer  Beziehung  Interesse.  Die  Tatsache,  dass  die  Eichel 
des  Patienten  mit  typischen  spitzen  Kondylomen  bedeckt  war, 
dass  die  Gattin  des  Pat.  charakteristische  Feigwarzen  zeigte, 
liessen  es  a  priori  zweifellos  erscheinen,  dass  eine  etwa  kirsch- 
grosse,  äusserlich  etwas  abweichend  von  der  Norm  aussehende, 
auf  dem  Schaft  des  Gliedes  etwas  oberhalb  des  Sulcus  coronarius 
sitzende  Neubildung  den  spitzen  Kondylomen  zuzurechnen  sei. 

Histologisch  weicht  das  Papillom  nicht  wesentlich  von  dem  Typus 
der  Condylomata  accuminata  ab;  auffallend  ist  nur  die  Neigung  der  Papillen, 
gewaltig  in  die  Länge  zu  wachsen1),  ohne  Tendenz  zur  Sprossenbildung  oder 
zur  Erzeugung  sekundärer  Papillen  zu  zeigen.  Die  Länge  einzelner,  un- 
geteilt durch  das  Gesichtsfeld  ziehender  Papillen  beträgt  2,8 — 3,5  mm. 
Zwischen  diesen  langgestreckten,  von  dem  gewöhnlichen  Epithel  bekleideten 
Papillen,  liegen  nun  Massen  von  Hornzellen,  die  die  Zwischenräume  ausfüllen. 
Über  den  Papillen  erhebt  sich'  ein  1,4 — 1,6  mm  dickes  Hornzellenlager. 
Dies  Lager  ist  besonders  schön  in  Schnitten  zu  verfolgen,  die  nach  der 
Em  st  sehen  Methode  mit  der  Granischen  Färbung  tingiert  sind.  Man 
sieht  in  den  Präparaten  allein  die  verhornten  Zellen  blau -violett  gefärbt. 
Keineswegs  aber  sieht  man  eine  gleichmässige  Färbung  aller  Horngebilde. 
Ein  Teil  ist  intensiv,  ein  Teil  wenig,  ein  Teil  gar  nicht  gefärbt.  Wie  ich 
in  meinen  histologischen  Arbeiten  über  die  Nagelpathologie  wiederholt  aus- 
einandergesetzt habe,  werden  bei  der  Ernst  seilen  Methode  nur  bestimmte 
Stadien  der  Verhornung  tingiert.  Mir  scheint,  dass  die  Färbung  bei  unvoll- 
ständiger Verhorn uug  am  intensivsten  ist,  die  am  besten  verhornte  Nagel- 
zelle färbt  sich  gar  nicht  nach  dieser  Methode.  Gerade  die  Unregelmässig- 
keit der  Färbung  der  einzelnen  Zellen  lässt  den  komplizierten  Aufbau  des 
Hornlagers  gut  erkennen.  Die  Hornmassen  stammen  selbstverständlich  von 
dem  Epithel  der  Papillen;   je    nachdem    aber   die  Hornproduktion  der  einen 


*)  Ich  gehe  hier  der  leichteren  Darstellung  halber  von  der  Vorstellung 
aus,  dass  das  Wachstum  der  Papillen  die  primäre  Erscheinung  sei:  will  aber 
diese  Frage  durchaus  nicht  entscheiden. 
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Papille  stärker  ist  als  die  der  daneben  liegenden,  neigt  sich  der  Hornmantel 
nach  der  Seite  der  in  der  Hornproduktion  zurückgebliebenen  Papille.  Zwischen 
den  Hornmassen  sieht  man  Inseln  noch  gar  nicht  verhornter  Zellen  und 
Blatextravasate,  die  in  Längsspalten  des  Hörn  es  erfolgt  sein  müssen.  Nur 
so  läset  sich  die  gefässähnliche  Anordnung  der  Blutungen  erklären.  Der 
Mangel  einer  Gefässwand  spricht  gegen  die  Annahme  einer  Gefassbildung  in 
dem  Hornmantel. 

Ich  habe  diese  Befunde  ausfuhrlich  gegeben,  weil  ein  ähn- 
licher Fall  mir  in  meiner  Tätigkeit  nicht  vorgekommen  ist.  In 
der  Literatur  wird  freilich  erwähnt,  dass  an  Stellen,  an  denen 
eine  Maceration  der  Hornschicht  nicht  erfolgt,  die  spitzen  Kon- 
dylome eine  grössere  Hornschicht  zeigen.  Von  einer  Warzen- 
bildung unterscheidet  sich  aber  die  von  mir  beschriebene  Tumor- 
bildung nicht  unwesentlich.  Bei  den  Warzen  bilden  die  Horn- 
massen  festan einander  liegende,  gleichmässig  verhornte  Zelllamellen. 
Unna  sieht  gerade  in  dem  Mangel  der  vermehrten  Hornbildung 
ein  Charakteristikum  der  spitzen  Kondylome. 

Kurz  möchte  ich  auf  eine  auch  nur  einmal  von  mir  gemachte 
Beobachtung  eingehen.  Es  handelte  sich  um  die  Bildung  kleiner 
Feigwarzen  an  dem  Orificium  externum  urethrae.  Die  Kondylome 
fielen  makroskopisch  durch  ihre  dunkle  Färbung  auf.  Die  Operation 
erfolgte  in  der  üblichen  schonenden  Weise  durch  einen  Scheren- 
schlag. Mikroskopisch  zeigte  sich,  dass  der  ganze  bindegewebige 
Grundstock  der  Neubildung  völlig  durchblutet  war.  Das  Epithel 
sitzt  gewissermassen  auf  dem  Blutextra vasat  auf;  die  schlechte 
Kernfärbung  zeigt  an,  dass  bereits  eine  Schädigung  des  Gewebes 
eingetreten  ist.  Sieht  man  die  präformierten  gewaltigen,  das 
Bindegewebe  durchsetzenden  Bluthohlräume,  so  ist  der  Gedanke, 
dass  etwa  ein  Kunstprodukt  vorliegt,  gänzlich  zurückzuweisen. 
Der  Vorgang  dieser  spontanen  intrakondylomatösen  Gefässruptur 
hat  ein  gewisses  Interesse  für  die  Frage  der  spontanen  Rück- 
bildung der  Papillome. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  geschilderten  Präparat 
scheint  der  nächste  Fall  auf  den  ersten  Blick  zu  haben.  Eine 
papillomatöse  Wucherung  scheint  sich  von  einer  durchbluteten 
bindegewebigen  Basis  zu  erheben.  In  Wahrheit  handelt  es  sich 
um  einen  toto  coelö  verschiedenen  Prozess.  Als  ich  einen 
Patienten  mit  dem  Oberland  ersehen  Dilatator  behandelte,  zer- 
riss  der  vor  der  Benutzung  naturlich  geprüfte  Gummi  Überzug  des 
Instrumentes;  es  klemmte  sich  zwischen  die  Branchen  des 
Dilatators  etwas  Schleimhaut  der  Pars  bulbosa  urethrae,  die  mit 
dem  Instrument  herausbefördert  wurde.  Der  Zufall  hatte  für 
den  Kranken  keine  weiteren   unangenehmen  Folgen.     Es  bot  sich 
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aber  so  die  Gelegenheit,  ein  Stück  Harnröhrenschleimhaut  eines 
Falles  von  chronischer  Gonorrhoe  in  vivo  exstirpiert  zu  unter- 
suchen. Die  Infiltration  der  Schleimhaut  unterhalb  des  intakten 
Epithels  ist  stellenweise  sehr  charakteristisch.  Die  papiilomatöse 
Anordnung  ist  ein  Kunstprodukt,  hervorgerufen  durch  die  Zu- 
sammenschiebung des  gefassten  Schleimhautfetzens  durch  das  In- 
strument, die  Blutung  ist  naturgemass  nur  an  der  unteren  Ab- 
rissstelle erfolgt.  Deutlich  kann  man  in  den  Präparaten  die  Ein- 
senkungen  der  Littr^schen  Drusen  sowie  die  gewaltige  Gefass- 
entwicklung  erkennen.  Wenn  nun  auch  selbstverständlich  an 
dem  Präparat  nicht  Studien  über  die  chronische  Gonorrhoe  an- 
gestellt werden  können,  so  bietet  sich  doch  eine  seltene  Gelegen- 
heit, einen  Blick  auf  den  Zustand  der  Schleimhaut  der  Pars 
bulbosa  urethrae  bei  chronischer  Gonorrhoe  zu  werfen. 

Das  nächste  Präparat  stellt  einen  Schnitt  durch  eine  hyper- 
trophische Wucherung  der  Urethra  einer  63jährigen  Frau  dar. 
Makroskopisch  erinnerte  die  Wucherung  an  spitze  Kondylome 
der  Harnföhrenschleimhaut;  die  eigentümliche,  sammetartige  Kon- 
figuration der  Schleimhaut,  vor  allem  aber  die  mannigfachen 
Klagen  der  Kranken  über  Reiz  zur  Miktion,  Brennen  in  der 
Harnröhre  u.  s.  w.  bestimmten  mich,  ein  Stückchen  der 
Schleimhaut  zur  Untersuchung  zu  entfernen.  Später  zeigte  sich, 
dass  alle  Klagen  der  Patientin  nur  Symptome  eines  sich  schnell 
entwickelnden  und  in  einem  Jahre  zum  Tode  führenden  Magen- 
carzinoms  waren.  Die  Harnröhrenschleimhaut  erscheint  mikro- 
skopisch ganz  normal:  Epithel,  Bindegewebe,  Gefassentwicklung 
sind  nicht  von  der  Norm  abweichend;  auffallend  ist  jedoch  eine 
0,5 : 0,25  mm  im  Durchmesser  grosse,  aus  runden  Zellen  be- 
stehende Bildung,  die  ganz  den  Eindruck  von  adenoiden  Follikeln 
machen;  die  Abgrenzung  gegen  das  umgebende  Gewebe  ist  so 
deutlich,  dass  an  ein  „entzündliches  Infiltrat"  nicht  gedacht 
werden  kann.  Dies  Gebilde  ist  durch  viele  Schnitte  zu  verfolgen. 
Neben  dieser  eigentümlichen  Bildung  liegen  entzündliche  infiltrierte 
Drüsen,  wie  sie  auch  sonst  in  der  Harnröhre  der  Frau  beschrieben 
worden  sind.  Mir  ist  nicht  bekannt,  ob  schon  einmal  Lymph- 
follikel  in  der  Schleimhaut  der  weiblichen  Harnröhre  beobachtet 
sind  J). 


*)  A  nme'rkung.  Nachdem  ich  meinen  Vortrag  gehalten  hatte,  erschien 
in  Virchows  Archiv,  Band  180,  eine  Arbeit  von  Busch,  die  über  Lymph- 
follikel  der  Harnröhre  berichtet.  Verf.  untersuchte  systematisch  20  Harn- 
röhren (Erwachsene  25  bis  67  Jahre,  12  Kinder  8  Tage  bis  8  Jahre).  In 
6  Fällen  fanden  sich  deutliche  Lymphknötchen  in  der  snbepithelialen  Schicht 
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Nagel  spricht  in  seinem  Werke  über  die  Anatomie  der 
weiblichen  Genitalien  nur  von  „Drüsen"  im  allgemeinen.  Soweit 
ich  die  von  Nagel  zitierte  Literatur  einsehen  konnte,  fanden 
sich  Angaben  Ober  Lymphfollikel  nicht.  Auch  Eberth  erwähnt 
in  seiner  mustergültigen  Anatomie  der  männlichen  Geschlechts- 
organe Lymphfollikel  der  Harnröhre  nicht. 

Der  nächste  Fall  hat  differenti'ell-diagnostiscbes  Interesse. 
Bei  einem  45jährigen  Herrn  hatte  sich  in  l'/s  Jahren  eine  eigen- 
artige Veränderung  des  Präputium  entwickelt.  Die  Vorhaut 
war  in  eine  knorpelharte  Geschwulst  verwandelt  und  so  Über  die 
nicht  durchfühlbare  Eichel  gewachsen,  dass  der  Harn  nur  in 
einem  ganz  dünnen  Strahl  an  der  rechten  Seite  aus  einer  kleinen 
Öffnung     entleert    werden  b 

konnte.  Es  machte  Mühe, 
diese  Öffnung  mit  derSonde 
zu  finden.  Über  das  c 
Niveau  des  ziemlich  dunkel- 
pigmentierten Präputium 
erhoben  sich  in  der  Höhe 
einiger  Millimeter  breit 
aufsitzende,  gelb-weiss  ge- 
färbte, pilzartige  Neubil- 
dungen.   Die  Grösse  dieser 

Tumoren  schwankte 
zwischen    der   eines  Zwei- 
markstückes und  der  einer 
Linse.  Bei  Druck  entleerte 

sich     aus    mehreren     Öff-  "'  ( 

nungen  rahmartiger  Eiter, 
der  mikroskopisch  aber 
mehr  aus  grossen  Epithelien 
als  ausLeukozyten  bestand, 
daher     mehr    Erweich ungsl 


a  =  Kate,  b  =  entzündliche  Abhebung  de» 
Ret«,  c  =  Lymphfollikel,  d  =  Querschnitte 
von  Gefässen,  e  =  entzündliche  Infiltrationen. 


Geschwulst     als 


der  Ur»th  misch  leimhaut.  Dreimal  zeigte,  sich  vermehrte  Einstreuung  lymphmder 
Zellen  zwischen  die  lockeren  Bindegewebamaflcheu.  Die  lymphatische  Sub- 
stanz lag  meist  in  dem  vorderen  Teile  der  Harnröhre  (Fossa  naviculsns, 
Pars  pendula  penis).  Die  Lympbknötchen,  0,345—0,585:0,12  mm  gross, 
lagen  in  einer  Anzahl  von  höchstens  4  —  5  an  dem  Lumen  der  Harnröhre. 
Sie  haben  ein  sehr  feines  Reticulum,  ihre  Zellen  zeigen  gelegentlich  Mitosen: 
durchwandernde  Lymphozyten  sind  häutig  sichtbar.  Veränderungen  des 
Epithels  werden  nicht  festgestellt.  Verf.  spricht  die  Ansicht  aas,  dass  viel 
leicht  bei  Katarrhen  eine  Anschwellung  und  Vergröassrung  der  Lympb- 
knötchen stattfindet.  Über  Untersuchungen  an  der  weiblichen  Urethra 
berichtet  B.  nicht. 


entzündlichen  Prozess  anzugehören  schien.  Ich  war  überzeugt, 
daHH  hier  ein  Cancroid  vorliegt,  dass  der  grösste  Tumor  die  primäre 
Geschwulst,  die  kleineren  per  contiguitatem  entstandene  Me- 
tastasen darstellen.  Zu  meinem  Erstaunen  ergab  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  einer  „Metastase",  dass  eine  „papillomatöse" 
Wucherung  torlag.  Der  Schnitt  durch  die  kleine  Neubildung 
zeigte  nicht  das  rücksichtslose  Fortwuchern  der  Epithelzapfen  in 
der  Tiefe,  sondern  eine  nach  dem  Bindegewebe  zu  gut  abgegrenzte 
Epithel  Vermehrung,  wie  sie  eben  das  Merkmal  der  spitzen 
Kondylome  bildete. 

Ich  entfernte  nun  die  ganze  Vorhaut,  indem  ich  ohne 
Rücksicht  auf  den  kosmetischen  Erfolg  alles  Kranke  fortnabm. 
Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall  mit  gutem  funktionellem 
Resultat.  Der  Patient  ist  jetzt  wieder  in  der  Lage,  die  Kohabi- 
tation  auszuführen. 

Interessant  war  die  Tatsache,  dass  während  der  Heilung 
in  dem  Sulcus  coronarius  typische  papillomatose  Wucherungen 
auftraten. 

Die  Geschwulst  erinnerte  mich  »n  einen  Fall  von  Epitheliom* 
folliculi™,  den  ich  vor  15  Jahren  als  Assistent  des  Herrn  S.-R.  Dr.  0.  Bosan- 


Fifr.  2      Carcinoma  penis. 
Grosse  histologische  Ähnlichkeit  mit  spitr.em  Kondylom. 

s  der  Praiis  E.Adler»  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt .  habe.  Der 
von  Oscar  Israel  in  der  Festschrift  für  Virchow  beschrieben 
Auch  Professor  Oscar  Israel  hob  die  makroskopische  Ähnlichkeit 
ors  mit  Epithelioma  follicnlarc  hervor.  Die  mikroskopische  Unter- 
lief Geschwulst  ergab  jedoch,   dass  eine  Ähnlichkeit  mit  Epithelioma 
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folliculare  sieht  bestand.  Schnitte  aus  dem  Übergang  der  gesunden  in  die 
kranken  Partien  ergaben  Bilder,  die  dem  Typus  der  spitzen  Kondylome  ent- 
sprachen. Nirgends  konnte  man  ein  Einwachsen  der  Geschwulst  in  die 
Tiefe  finden.  Sehr  geübte  Pathologen  konnten  in  den  demonstrierten  Prä- 
paraten nichts  Kurzinomatöses  entdecken.  Erst  nach  Durchschneidung  der 
ganzen  Dicke  des  knorpelharten  Präputium  kommt  man  auf  Teile,  die  an- 
der Auffassung  der  Geschwulst  als  Epithelialcarzinom  keinen  Zweifel  lassen. 
Es  erübrigt,  an  dieser  Stelle  auf  die  bekannten  histopathologischen  Detail» 
einzugehen.  Interessant  sind  an  dem  Fall  folgende  Einznlheiten:  Die  Unter- 
suchung eines  anscheinend  frischen  Knotens  des  Epithelialcarzinoms  bewirkt 
Umstossung  der  richtigen  klinischen  Diagnose  und  Auffassung  der  Geschwul.sC 
als  einer  gutartigen.  Die  Untersuchung  anscheinend  charakteristischer  Teile 
lässt  immer  noch  keine  Diagnose  zu.  Erst  die  Untersuchung  der  ganz  tief 
im  Gewebe  liegenden  Partien  gibt  Klarheit.  Trotzdem  das  Präputium  sicher 
an  einer  Stelle  im  Bereich  bereits  erkrankter  Teile  enfernt  wurde,  erfolgte 
Heilung  der  Operationswunde  ohne  jede  Schwierigkeit.  Während  der 
Heilung  wurden  frische  oberflächliche  Papillome  beobachtet,  die  spontan  bei 
der  Heilung  schwanden. 

Da  ich  bei  der  Operation  an  die  Gutartigkeit  der  Geschwulst 
dachte,  wurde  nur  das  Präputium  entfernt.  Nach  der  Heilung 
hat  der  Patient  eine  Amputation  des  Penis,  die  ja  allein  in  Frage 
kommen  kann,  abgelehnt.  Bis  jetzt  ist  eine  Ausbreitung  auf  die 
Glans  penis  nicht  beobachtet  (7  Monate  nach  der  Operation). 

Sodann  möchte  ich  noch  Präparate  demonstrieren,  in  denen 
der  Versuch  gemacht  ist,  nach  der  G olgischen  Methode  mark- 
lose Nervenfasern  zu  färben.  Die  Präparate  sind  bereits  vor  elf 
Jahren  hergestellt;  sie  haben  sich  (ohne  Deckglas  konserviert) 
gut  erhalt.  Vollmer  und  Keissner  haben  bekanntlich  in 
spitzen  Kondylomen  grosse  Mengen  von  marklosen  Nervenfasern 
gefunden.  Ich  habe  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass 
die  als  marklose  Nerven,  insbesondere  als  L  an  gh  ans  sehe  Zellen 
beschriebenen  Gebilde  Kunstprodukte  sind.  Es  gelang  mir  z.  B.r 
in  anderen  Hautpräparaten  Niederschläge  von  Salzen  (d.  h.  also, 
Färbung)  im  Kapillarsystem  der  Schweissdrusen  herzustellen. 
Behandelt  man  geronnenes  Hühnereiweiss  mit  Golgi,  so  bekommt 
man  ähnliche  Bilder.  Zuweilen  sieht  man  Bilder  —  ein  solches 
Präparat  ist  eingestellt  —  in  denen  auch  die  grösste  Skepsis  eine 
Ähnlichkeit  mit  marklosen  Nerven  anerkennen  muss.  Keinesfalls 
aber  sind  alle  die  von  den  oben  genannten  Autoren  als 
Nerven  angesprochenen  Gebilde  wirklich  marklose  Nerven.  Weil 
die  Frage  einiges  Interesse  beansprucht,  habe  ich  die  Präparater 
die  ich  bereits  in  der  Charite- Gesellschaft  1895  demonstriert 
habe,  noch  einmal  gezeigt. 

Am  Schluss  darf  ich  wohl  darauf  hinweisen,  dass  auch  in. 
der  Tierpathologie  das  Vorkommen  spitzer  Kondylome  ein  häufiges 
ist.  In  meiner  demnächst  erscheinenden  „Vergleichenden  Pathologie 
der  Haut"   werde  ich  das  gesammelte  Material  bringen. 
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9.  Herr  Schiftan:  Demonstration  einer  neuen  Injektions- 
spritze. 

Die  Spritze,  welche  ich  mir  Ihnen  zu  demonstrieren  erlaube,  ist 
«ine  Doppelspritze.  Sie  besteht  aus  zwei  Spritzen  mit  einem  gemein- 
samen Mundstück  und  getrennten  Abführwegen.  Ich  benutze  sie  zur 
Behandlung  der  subakuten  Gonorrhoe,  falls  Adstringentien  indiziert 
•erscheinen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Zincum  aceticum,  in  Lösung  ver- 
schrieben, nicht  so  wirksam  ist  wie  in  der  Form  der  Ricordschen 
Injectio  composita,  wo  es  sich  erst  aus  Zincum  sulfuricum  und  Plumbum 
aceticum  bildet;  ich  gehe  noch  einen  Schritt  weiter  und  behaupte,  dass 
■es,  wie  auch  jedes  andere  Salz,  wenn  es  frisch  entstanden  ist,  also 
gewiss  ermasaen  in  statu  nascendi  den  energischsten  Effekt  ausüben 
-dürfte.  Ich  verschreibe  daher  Zinc.  sulfur.  und  Plumb.  acet.  in 
1  pro2.  Lösungen  getrennt  als  Injektion  I  und  Injektion  II,  lasse  mit 
•der  mit  I  bezeichneten  Spritze  die  erste,  mit  der  mit  II  bezeichneten 
Spritze  die  zweite  Injektion  hochziehen,  darauf  das  Mundstück  auf- 
stülpen und  einspritzen.  Es  bilden  sich  dann  erst  auf  der  Harnröhren- 
schjeimhaut  das  lösliche  Zincum  aceticum  und  das  unlösliche  Plumbum 
sulfuricum. 

Als  Injektion  II  wird  immer  Plumbum  aceticum  (1  pCt.)  ver- 
schrieben. Als  Injektion  I  kann  auch  Alumen  crud.  (0,5 — 1  pCt.)  ver- 
ordnet werden;  es  bildet  sich  hier  neben  kleinen  Mengen  von  Plumbum 
sulfuricum  vor  allem  die  antibakteriell  und  adstrin gierend  wirkende 
basische  essigsaure  Tonerde.  Auf  diese  „Ex  tempore- Bereitung"  des 
Llq.  aluminii  acetici  ist  jedenfalls  hoher  Wert  zu  legen,  da  dieses 
Präparat  grossen  Schwankungen  infolge  Altersveränderungen   unterliegt. 

Weitere  Verordnungen  für  Injektion  I  sind: 

Alumen  (0,5 — 1,0  pCt.)  +  Zinc.  sulf.  (0,5  pCt): 

Acid.  tannic.  (0,5  pCt.); 

Tinct.  catechu   (5  pCt.); 

Tinct.  catechu  (5  pCt.)  +  Zinc.  sulf.  (0,5  pCt.). 

Es  entsteht  dann  ausser  genannten  Verbindungen  noch  gerb- 
saures Blei. 

Bei  Verordnung  der  Injectio  composita  bilden  sich  manchmal  in 
den  Flaschen  krümliche  Massen  und  Gerinnsel  von  Plumbum  sulfuricum, 
bei  der  Kombination  mit  Tinotura  catechu  sogar  grobe  Konglomerate, 
die  aus  Harz  säuren,  schwefelsaurem  und  gerbsaurem  Blei  bestehen. 
Gelangen  diese  Massen  in  die  Harnröhre,  so  reizen  sie  entschieden  die 
Schleimhaut  und  machen  den  Wert  der  empirisch  sehr  bewährten 
Formeln  illusorisch.  Bei  der  Anwendung  der  Doppelspritze  dagegen 
werden  die  unlöslichen  Salze  als  feinster  Niederschlag  auf  der  Schleim- 
haut ausgeschieden.  Dieser  Umstand  dürfte  ebenfalls  die  Einführung 
•der  Doppelspritze  empfehlen. 

Auch  bei  der  Behandlung  der  akuten  Gonorrhoe  leistet  mir  die 
Doppelspritze  gute  Dienste.  Ich  pflege  hier  organische  Silbersalze, 
besonders  das  Protargol,  uud  zwar  in  1/4  — 4proz.  Konzentrationen,  zu 
verordnen.  Da  diese  Lösungen  oft  Brennen  und  Schmerzen  hervorrufen, 
setzt  Neisser  zu  jeder  Protargol- Verordnung  3  —  5  pCt.  Antipyrin  oder 
1  pCt.  Eucain.  muriat.  B  hinzu.  Doch  ist  die  pharmazeutische  Herstellung 
dieser  Lösungen    durchaus  nicht  so  einfach;    Protargol   muss  in  kaltem 
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Wasser  langsam  aufgelöst  werden,  Eucain  dagegen  in  massig  erwärmtem 
Wasser;  dann  wird  letztere  Lösung  allmählich  abgekühlt  und  un filtriert 
zur  Protargollösung  hinzugesetzt.  Aber  trotz  genauester  Beobachtung 
dieser  Vorschrift  kann  es,  wie  mir  Herr  Apotheker  Kuttner  mitteilt, 
noch  nachträglich  zu  chemischen  Veränderungen  kommen,  wie  überhaupt 
der  Zusatz  einer  jeden  organischen  Substanz  auf  Silbersalze  in  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  zersetzend  wirkt.  Ich  ziehe  es  daher  vor,  Eucain 
und  Protargol  in  getrennten  Lösungen  zu  verschreiben,  lasse  zunächst 
mit  Spritze  I  das  Eucain,  dann,  ohne  abzusetzen,  mit  Spritze  II  Protargol 
injizieren.  Wenn  sich  der  Patient  an  die  Reizerscheinungen  des 
Protargol  gewöhnt  hat,  braucht  er  nicht  die  ganze,  sondern  nur  die 
halbe  oder  viertel  Spritze  der  Eucain-Lösung  einzuspritzen.  Er  hat  es 
demnach  in  der  Hand,  je  nach  der  Stärke  der  subjektiven  Reaktion 
den  Zusatz  des  durchaus  nicht  harmlosen  Anästhetikum  zu  dosieren. 
Es  erscheint  mir  dieses  Verfahren  weit  rationeller,  als  wenn  der  Patient, 
wie  üblich,  200  g  der  Lösung  in  vorgeschriebenen  Mengen  erhält  und 
diese  nun  die  ganze  Woche  unverändert  anwendet. 

Die  Doppelspritze  wird  unter  dem  Namen  Zwillingsspritze  von 
Louis  &  H.  Loewenstein  hergestellt  und  kommt  in  einem  aufstell- 
baren Etui  mit  zwei  numerierten  Reagensgläsern,  welche  den  Tages- 
vorrat der  Injektionen  enthalten,  in  den  Handel. 

Diskussion  (zu  den  Ausführungen  der  Herren  Buschke,  Heller, 
Th.  Mayer): 

Herr  Rosenthal:  Ich  eröffne  die  Diskussion  über  die  Kranken- 
vorstellangen  des  Herrn  Buschke. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Buschke  zu  seinem  zweiten 
Füll  fragen,  wie  er  diagnostisch  Tuberkulose  ausgeschlossen  hat.  Ich  erinnere 
mich  einer  durch  Knochenverdickung  und  erysipeloide  Erkrankung  clor 
äusseren  Nasenhaut  charakterisierten  Falles,  der  lan^e  Zeit  für  Syphilis  an- 
gesehen wurde.  Das  Tuberkulin  ergab  dann  eine  ganz  exquisite  Reaktion; 
es  stellten  sich  immer  mehr  für  Tuberkulose,  insbesondere  für  Lupus  sprechende 
Symptome  ein.  Pat.  ist  dann  in  verschiedenen  Kliniken  wegen  seiner  Tuber- 
kulose behandelt  worden.  Vielleicht  entscheidet  auch  hier  die  Tuberkulin- 
probe. Ich  muss  auch  sagen,  dass  das  Aussehen  der  Ulceration  im  Munde 
etwas  für  Tuberkulose  spricht. 

Herr  Rosenthal:  Es  ist  natürlich  schwer,  bei  einer  einmaligen 
Inspektion  zu  einem  bestimmten  Urteil  zu  kommen.  Wenn  ich  mir  aber 
den  Fall  ansehe,  habe  ich  genau  denselben  Eindruck  wie  Herr  Heller,  dass 
es  sich  um  Tuberkulose  handelt. 

Herr  Buschke:  Was  die  Bemerkungen  der  Herren  Heller  und 
Rosenthal  betrifft,  so  schliesse  ich  mich  der  Anregung  beider  Herren  ohne 
weiteres  an  und  hatte,  wie  ich  glaube,  auch  bei  meiner  Demonstration  be- 
merkt, dass  ich  nach  der  Richtung  der  Tuberkulose  noch  weitere  Unter- 
suchungen anstellen  werde,  auch  Tuberkulin  dem  Patienten  darzureichen 
beabsichtigte. 

Herr  Rosenthal:  Ich  eröffne  die  Diskussion  über  den  interessanten 
Vortrag  des  Herrn  Heller. 

Herr  Pinkus  hat  bei  vor  Jahren  unternommenen  Nachuntersuchungen 
der  Befände  von  Reissner  und  Volmer  ebenfalls  nichts  als  Nerven  Aufzu- 
fassendes in  den  spitzen  Kondylomen  finden  können.  Ihm  gelang  es  nur, 
mit  der  Golgischen  Methode  die  Langerhansschen  Zellen  zu  f&rben. 
Das  meiste,  was  in  Herrn  Hellers  Präparaten  schwarz  ist,  dürfte  aber  nichts 

Verhandlangen  1904/06.  6 
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anderes  als  gewöhnliche,  an  kein  organisiertes    Substrat   gebundene    Silber- 
niederschläge sein. 

Herr  Buschko:  Auf  die  Ausführungen  des  Herrn  Heller  in  Bezug 
auf  die  Infektiosität  der  spitzen  Kondylome  bemerke  ich,  dass  ich  als 
Assistent  der  Neisserschen  Klinik  Übertragungsversuche  mit  spitzen  Kondy- 
lomen ausgeführt  habe,  aber  immer  mit  negativem  Resultat.  Was  die  Ver- 
wertung des  Vorkommens  von  spitzen  Kondylomen  bei  graviden  Frauen 
angeht,  das  Herr  Heller  für  die  Deutung  in  diesem  Sinne  heranzog,  so 
möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  bei  schwangeren  Frauen  die  spitzen 
Kondylome  doch  so  häufig  sind,  dass  es  fraglich  ist,  inwieweit  man  diese 
Befunde  für  die  Infektionstheorie  verwerten  kann.  Im  übrigen  halte  ich  es 
selbstverständlich  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  es  sich  hier  um  eine 
Infektionskrankheit  handelt,  wenngleich  ich  glaube,  dass  bis  jetzt  noch  kein 
stringenter  Beweis  dafür  erbracht  ist. 

Herr  Gebert:  Ich  möchte  an  die  Bemerkung  des  Herrn  Heller  an- 
knüpfen, dass  bei  den  spitzen  Kondylomen  keine  ordentliche  Verhornung  an 
der  Oberfläche  stattfinde.  'Ich  muss  dem  widersprechen.  Dass  im  allgemeinen 
keine  ordentliche  Verhornung  eintritt,  ist  richtig,  das  ist  aber  nicht  durch 
die  spitzen  Kondylome  als  solche  bedingt,  sondern  wird  meist  durch  ihre 
Lokalisation  an  Stellen,  an  denen  es  leicht  zur  Maceration  kommt,  hervor- 
gerufen; sitzen  die  spitzen  Kondylome  aber  an  anderen  Stellen,  an  denen 
zwei  Hautflächen  nicht  einander  berühren  und  es  daher  nicht  leicht  zur 
Maceration  kommt,  so  zeigen  sie  auch  ordentliche  Verhornung.  So  erinnere 
ich  mich  eines  Falles  von  selten  ausgebreiteten  spitzen  Kondylomen  bei  einem 
jungen  Manne  anfangs  der  Zwanziger,  bei  dem  die  spitzen  Kondylome  den 
ganzen  Penisschaft,  die  Banchhaut  in  der  Mittellinie  bis  zum  Nabel,  Damm, 
Anus  und  die  Rückenhaut  bis  zu  den  Lendenwirbeln  bedeckten.  Hier  war 
an  den  spitzen  Kondylomen  am  Bauch,  Damm  und  Rücken  ordentliche 
Verhornung  eingetreten  und  nur  an  den  zur  Maceration  neigenden  Stellen 
ausgeblieben. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Pinkus  bemerken,  dass  Langer- 
han 8 sehen  Zellen  gleichende  Gebilde  sich  an  anderen  Stellen  des  Präparates 
finden J). 

Meine  hier  demonstrierten  Bilder  scheinen  mir  gerade  mit  denen  von 
Reissner  abgebildeten  ausserordentliche  Ähnlichkeit  zu  haben.  Was  den 
in  der  Frage  von  Herrn  Gebert  angeführten  Fall  betrifft,  so  spricht  er  für 
die  Tatsache,  dass  spitze  Kondylome  an  Körperstellen,  die  nicht  der  Mace- 
ration ausgesetzt  sind,  zur  stärkeren  Verhornung  neigen.  Auch  Herr  Gebert 
hat  die  Seltenheit  dieser  Fälle  hervorgehoben. 

Herr  Rosenthal  bespricht  zu  der  Kranken  Vorstellung  des  Herrn 
Th.  Mayer  die  verschiedenen  Formen,  in  welchen  der  Liehen  ruber  planus 
auf  den  Schleimhäuten  auftritt.  Dieselben  sind  häufig  so  verschieden 
von  denjenigen  auf  der  äusseren  Haut,  dass  sie  nicht  selten  zu  diagnostischen 
Irrtümern  Veranlassung  geben. 

Herr  Th.  Mayer:  Auch  ich  habe  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  und 
meinen  Patienten  gerade  deshalb  vorgestellt,  weil  er  Liehen  ruber  auf  der 
Schleimhaut  so  zeigt,  wie  wir  ihn  auf  der  äusseren  Haut  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 


J)  Nachschrift  bei  der  Korrektur.    Die  Gebilde  werden  nach  der  Sitzung 
Herrn  Pinkus  demonstriert. 
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Sitzung  Tom   9.  Mai. 

Vorsitzender:  Herr  L es 3 er.  Schriftführer:  Herr  Brubns. 

Herr  E.  Lesser:  Meine  Herren!  Ich  eröffne  die  Sitzung  und 
begrü8se  als  Gäste  die  Herren  Brenning,  Necker,  Orlowski.  Ich 
darf  wohl  annehmen,  dass  Ihnen  die  Veröffentlichungen  von  Schaudinn 
und  Hoff  mann  über  Spirochaeten-Befunde  in  syphilitischen  Krankheits- 
produkten bekannt  sind.  Die  Demonstration  dieser  Befunde  würde  am 
Abend  bei  ungünstiger  Beleuchtung  Schwierigkeiten  machen,  und  daher 
möchte  ich  Ihnen  mitteilen,  dass  Herr  Regierungsrat  Schaudinn  bereit 
ist,  im  Reichsgesundheitsamt  am  nächsten  Donnerstag  von  2 — 3  und 
Herr  Stabsarzt  Hoff  mann  an  demselben  Tage  von  10 — 11  Uhr  in  der 
Poliklinik,  Louisen  Strasse  19,  diese  Befunde  denjenigen  von  Ihnen,  die 
sich  dafür  interessieren,  zu  demonstrieren. 

1.  Herr  Blaschko:  Krankenvorstelluqg. 

a)  Molluscum  contagiosum,  auf  beiden  Handrücken,  seit  einem 
Jahre  bestehend.     Spontanheilung  durch  Eiterung. 

Bei  dem  jungen  Mädchen,  welches  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  sind 
beide  Handrücken  bedeckt  mit  einer  grossen  Zahl  von  warzigen  Ge- 
schwülsten, die  bei  genauerem  Zusehen  sich  als  echte  Mollusca  contagiosa 
erkennen  lassen.  Die  Mehrzahl  dieser  Mollusken  ist,  wie  Sie  sehen, 
schon  durch  Eiterung  zerstört;  es  liegt  somit  ein  Spontanheil ungsprozess 
vor.  Die  Eiterung  bringt  die  Tumoren  zur  Einschmelzung  oder  schält 
sie  durch  Einschmelzung  der  umgebenden  Cutis  aus;  es  bleibt  dann 
nachher  eine  glatte  Narbe  zurück.  Es  ist  das  ein  beim  Molluscum 
gar  nicht  seltener  Vorgang;  Herr  Dr.  Lilienthal  hat  vor  einigen  Jahren 
einen  ähnlichen  Fall  aus  meiner  Poliklinik  hier  vorgestellt.  In  dem 
heutigen  Falle  habe  ich  zunächst  feuchte  Umschläge  machen  lassen; 
auch  unter  dieser  Behandlung  ist  ein  grosser  Teil  der  kleinen  Tumoren 
zurückgegangen.  Der  Rest  wird  in  der  üblichen  Weise  durch  Auslöffeln 
und  Ausbrennen  zu  entfernen  sein. 

b)  Dermatitis  pseudosyphilitica  infantum. 

Es  handelt  sich  um  ein  jetzt  14  Monate  altes  Kind,  welches  eine 
sehr  eigentümliche  Hautaffektion  auf  den  Nutes  zeigt,  eine  Affektion. 
die  in  der  dermatologischen,  namentlich  in  der  französischen,  Literatur 
eine  grosse  Rolle  gespielt  hat  und  die  zuerst  vor  Jahren  von  Parrot 
beschrieben  worden  ist  als  Erytheme  papuleux  der  Kinder.  Dann  hat 
Parrot  geglaubt,  dass  es  sich  um  Syphilis  handle,  und  hat  die  Er- 
krankung als  „Syphilide  lenticulaire"  aufgefasst,  während  sie  von  Jaquet 
unter  dem  Namen  „Erytheme  papuleux  post-erosif"  und  „Syphiloi'de 
poste'rosive"  beschrieben  wurde.  Es  handelt  sich  um  eine  Erkrankung, 
welche  mit  Bildung  erbsengrosser  Blasen  auf  Rücken  und  Nates  beginnt; 
die  Blasen  platzen,  und  es  bilden  sich  Erosionen;  die  Haut  unter  den 
erodierten  Stellen  beginnt  zu  wuchern  und  bildet  sich  zu  richtigen 
Papeln  um.  Die  Haut  zwischen  den  Papeln  bleibt  intakt;  sie  war  es 
in  meinem  Falle  wenigstens,  wie  Sie  aus  der  Photographie,  die  ich  hier 
zeige,  ersehen,  vor  4  Monaten,  als  ich  die  frische  Erkrankung  zu  sehen 
bekam.     Man  sieht  auch  jetzt  noch  eine  Menge  linsengrosser  papulöser 
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Erhebungen,  die  aber  nicht  mehr  vergleichbar  sind  mit  dem  Zustand 
vor  4  Monaten,  da  die  Papeln  eich  inzwischen  bedeutend  abgeflacht 
haben  und  die  intensive  Röte  derselben  verschwunden  ist. 

Über  die  Ursache  der  Erkrankung  ist  viel  gestritten  worden; 
man  hat  den  Soor,  das  lange  Liegen  im  Kot,  die  schlechte  Ernährung 
der  Kinder  angeschuldigt;  Parrot  hat  bekanntlich  die  Erkrankung  als 
luetisch  aufgefasst.  Auf  den  ersten  Anblick  ist  ja  das  Krank h ei tsbihl 
dem  von  syphilitischen  Papeln  ausserordentlich  ähnlich.  Die  Tatsache  aber, 
dass  die  Kinder  am  übrigen  Körper  keinerlei  Zeichen  von  Lues  haben, 
das  Fehlen  von  Lues  in  der  Anamnese,  der  eigentümliche  chronische 
Verlauf  der  Krankheit,  die  ganze  Entwicklungsgeschichte  der  Papeln, 
das  schliesslich  spontane  Abheilen  derselben  nach  ausserordentlich  langem 
Bestand  sprechen  doch  gegen  Lues.  In  unserem  Fall  war  das  Kind 
hochgradig  kachektisch  und  wohl  auch  stark  vernachlässigt;  ob  aber 
das  allein  ausreicht,  um  das  eigenartige  Krankheitsbild  zu  erklären, 
scheint  mir  zweifelhaft. 

c)  Naevus  lymphangiomatodes  linearis. 

Ich  möchte  Ihnen  dann  ein  junges  Mädchen  vorstellen,  welches 
mit  einer  warzigen  Geschwulst  auf  der  linken  grossen  Zehe  zu  uns  kam. 
Nach  den  Angaben  der  Patientin  war  diese  Geschwulst  erst  im  Laufe  der 
letzten  paar  Jahre  entstanden,  doch  hatte  sie  schon  auf  dem  linken  Fuss- 
rücken  angeblich  seit  ihrer  Geburt  unter  der  Haut  eine  grosse  schwammige 
Geschwulst  gehabt,  etwa  ein  halbes  Hühnerei  gross.  Es  fand  sich  denn 
auch  auf  dem  Fussrücken  eine  etwa  pflaumengrosse,  subkutan  gelegene, 
weiche,  undeutlich  fluktuierende  Geschwulst.  Die  Affektion  auf  der 
Zehe  konnte  man  bei  der  ersten  Betrachtung  für  ein  Angiokeratom 
halten.  Bei  genauerer  Betrachtung  zeigte  sich  aber,  dass  ein  grosser 
Teil  dieser  warzigen  Exkreszenz  aus  kleinen  Bläschen  bestand,  die 
ausser  dem  flüssigen  Inhalt  noch  stark  erweiterte  Blutgefässe  zeigten.  Pnt. 
klagte  damal  8  am  meisten  über  eine  starke  Schwellung  an  der  Aussen  - 
kante  der  Zehe,  welche  bei  Druck  sich  äusserst  hart  anfühlte  und 
von  der  aus  zentralwärts  eine  linear  angeordnete  Reihe  oberflächlich 
gelegener,  mit  Flüssigkeit  gefüllter,  derbwandiger,  tiefliegender  Bläschen 
über  den  Fussrücken  sich  erstreckte. 

Das  ganze  Bild  sprach  dafür,  dass  es  sich  um  einen  linearen  Naevus 
handle,  bei  dem  im  wesentlichen  die  Lymphgefässe  erweitert  waren 
und  bei  dem  sich  an  einzelnen  Stellen  echte  Lymphcysten  gebildet  hatten. 
Wir  exzidierten  dann  aus  der  verhärteten  Partie  ein  keilförmiges  Stück. 
Es  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung,  dass  der  Tumor  an  seiner  Ober- 
fläche eine  deutlich  papillomatöse  Struktur,  in  der  Tiefe  eine  stark 
fibromatöse  Wucherung  aufwies,  dass  aber  in  allen  Schichten  der 
Geschwulst  zahlreiche  erweiterte  Lymphräume  sich  zeigten,  die  im 
PapillaYkörper  stellenweise  den  Charakter  echter  Cysten  annahmen.  Es 
handelte  sich  also  um  einen  Naevus,  bei  dem  eigentlich  alle  Gewebe 
der  Cutis  und  Subcutis  gewuchert  waren,  um  einen  Naevus  mit 
erweiterten  Blutgefässen,  mit  starker  Wucherung  des  fibrösen  Gewebes, 
mit  gewucherten  Papillarkörpern,  vor  allem  aber  mit  erweiterten  Lymph- 
räumen  —  im  wesentlichen  also  ein  Lymphangiom  von  n&evusartigem 
Charakter  und  linearem  Verlauf.     Die  Frage    ist    nun,    ob    der  Tumor 
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auf  dem  Fussrücken  in  Verbindung  stellt  mit  der  ganzen  Affektion? 
Ich  neige  der  Ansicht  zu,  dass  es  sich  wohl  auch  in  der  Tiefe  um 
einen  solchen  iymphangiomatösen  und  fibroraatösen  Tumor  in  der  Sub- 
cutis  handle.  Freilich  ist  keine  sehr  deutliche  Fluktuation  zu  fühlen.  — 
Der  Tumor  an  der  Zehe  ist,  nachdem  wir  das  Stück  exzidiert  hatten, 
ziemlich  schnell  geschrumpft,  und  die  Beschwerden  der  Pat.  besserten 
sich  sofort.  Die  Schnittwunde  heilte,  aber  es  blieb  noch  lange  eine 
kleine  Lymphfistel  zurück,  welche  2  Monate  brauchte,  um  vollkommen 
wieder  zu  heilen. 

d)  Traumatische  Horncyste. 

Ich  habe  dann  noch  zwei  Präparate  aufgestellt  von  einem  Patienten, 
der  vor  4  Jahren  von  einer  fallenden  Leiter  am  Kopf  vorletzt  wurde. 
Auf  der  Stelle,  wo  die  Leiter  ihn  verletzt  hatte,  hatte  sich  im  Laufe 
der  Zeit  eine  etwa  pflaumen  grosse,  steinharte  Geschwulst  gebildet,  die 
sich  bei  der  Exzision,  welche  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr. 
Chajes,  vorgenommen  wurde,  sehr  leicht  wie  ein  Fremdkörper  aus- 
schälen Hess.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  sogenannte 
traumatische  Horncyste  handelte.  Das  Wort  „Cyste"  ist  eigentlich 
nicht  ganz  zutreffend,  da  die  Geschwulst  nicht  flüssig,  sondern  fest 
und  sehr  hart  ist. 

Diese  traumatischen  Horncysten  werden  bekanntlich  dadurch 
hervorgerufen,  dass  durch  ein  Trauma  ein  ganz  kleines  Stück  Epidermis 
in  die  Cutis  verlagert  wird,  ein  Stück,  das  aber  weder  Follikel,  noch 
Haare,  noch  Schweissdrüsen  enthalten  darf,  weil  sonst  ein  Atherom  oder 
eine  drüsige  Cyste  entstehen  würde  —  also  eine  reine  Epidermis- Ver- 
lagerung. Das  Stückchen  Epidermis  bleibt  also  im  Zusammenhang  mit 
seiner  „Papille"  in  der  Cutis,  wächst  dort  und  ruft  die  typischen  Ver- 
änderungen hervor;  so  entwickelt  sich  dann  eine  kugelförmige  Geschwulst, 
die  bis  ins  Unendliche  wachsen  kann,  wenigstens  soweit  es  der  Gegen- 
druck der  Hautdecke  gestattet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Geschwulst  nicht 
an  allen  Teilen  gleichmässig  gebaut  ist,  wenigstens  ist  die  Wachstums- 
intensität der  Epidermiszellen  an  einer  Seite  viel  intensiver  als  an  den 
übrigen  Partien,  was  sich  aus  einem  zur  Wachstumsrichtung  senkrechten 
Druck  und  somit  Bildung  hoher,  pallisadenförmiger  Basalzellen,  sowie  eines 
dicken  Rete  kundgibt.  Offenbar  entspricht  diese  Partie  dem  ursprünglich 
verlagerten  Epidermisanteil.  Sehr  interessant  ist  auch,  wie  das  Stratum 
granulosum  infolge  der  veränderten  Druckverhältnisse  nicht  wie  sonst 
aus  glatt  gedrückten,  sondern  ebenfalls  aus  mehr  pal lisadeo förmigen, 
vollfsaftigen  *  Zellen  besteht.  Die  Verhornung  ist  nicht  typisch  und 
auch  nicht  gleichmässig;  an  einzelnen  Stellen  findet  sich  Parakeratose, 
Erhaltenbleiben  des  Horns,  an  anderen  fehlt  das  Hörn.  Das  fertige 
Gewebe  im  Innern   der  Kugel  zeigt  netzartigen  Bau. 

e)  Liehen  planus  haemorrhagicus? 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  Patienten  vorstellen 
mit  einer  Affektion,  die  ich  in  den  letzten  Jahren  etwa  6 — 8  mal  ge- 
sehen habe.  Es  handelt  sich  um  ein  eigentümliches  Exanthem,  über 
dessen  Bedeutung   ich   mir   nicht   ganz    klar  bin.     Zumeist   ist   die  Er- 
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krankung  an  den  unteren  Extremitäten  lokalisiert,  geht  aber  auch 
manchmal  auf  den  Stamm,  selten  auf  die  oberen  Extremitäten  über. 
Es  handelt  sich  am  das  Auftreten  hirsekorn-  bis  marlcstückgrosser, 
purpuraähn lieber  Fleckchen,  von  denen  schwer  zu  sagen  ist,  handelt  es 
sich  um  erweiterte  Venen  oder  um  Hämorrhagien?  Die  einzelnen 
Herde  machen  eine  ganz  eigentümliche  Metamorphose  durch;  es  lagert 
sich  nach  einiger  Zeit  Farbstoff  in  dem  Gewebe  ab;  die  ursprünglich 
rein  rote  Färbung  der  Flecke  wandelt  sich  in  eine  braunrote,  schliesslich 
ockerfarbige  um,  dadurch  da&s  die  Blutpunkte  verschwinden  und  das 
Pigment  in  den  Flecken  dominiert.  Diese  Pigmentmetamorphose  erinnert 
sehr  an  die  ähnlichen  Flecken  bei  Leuten  mit  oberflächlichen  Varicen  der 
Unterschenkel  (Dermite  jaune  der  Franzosen).  Der  ganze  Prozess  zieht  sich 
ausserordentlich  langsam,  über  Wochen  und  Monate  hin,  nicht  wie  eine 
gewöhnliche  Hämorrhagie,  bei  der  sich  die  Farben  metamorph  ose  ja  in 
wenigen  Tagen  abspielt.  In  einigen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Ver- 
dickung und  Lichenifikation  der  Flecke;  ja  ich  habe  in  einigen  Fällen 
schon  die  Entwicklung  echter  Liehen  planus-Plaques  aus  diesen  Stellen 
beobachten  zu  können  geglaubt,  und  neben  den  typischen  Flecken  echte 
Lichenpapeln  gesehen,  so  dass  ich  die  Vorstellung  gewonnen  habe,  dass 
es  sich  hier  um  eine  besondere  Abart  des  Liehen  planus  handelt, 
bei  der  vorwiegend  die  Gefässwände  befallen  werden.  Eigent- 
liche Hämorrhagien  habe  ich  nicht  nachweisen  können.  Man  sieht  aber 
ausserordentlich  stark  erweiterte  Gefasse,  aus  denen  möglicherweise 
per  diapedesim  ein  starker  Austritt  von  Blut  (oder  Blutfarbstoff?) 
stattzufinden  scheint.  Der  Schnitt,  den  ich  demonstriere,  zeigt  ein 
typisches  Rundzelleninfiltrat  im  Papillarkörper,  ohne  dass  Veränderungen 
in  der  Epidermis  sichtbar  sind;  an  einer  Stelle  scheint  etwas  Blutfarb- 
stoff auch  ausserhalb  der  strotzend  gefüllten  Venen  zu  liegen. 

Diskussion. 

Zu  a)  Herr  Rosen thal:  Ich  möchte  erwähnen,  dass  auch  ich,  wie  Herr 
Blaschko,  den  Eindruck  habe,  als  ob  die  an  den  Händen  aufgetretenen 
Pyodermien  zar  Zerstörung  der  Mollusken  geführt  haben.  Dieser  Weg  wird 
auch  therapeutisch  eingeschlagen.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  bei  welchem 
mehrere  Mollusken  im  Gesicht  bei  einer  Dame  aufgetreten  waren.  Die  Pat. 
war  nicht  zu  bewegen,  einen  Eingriff  vornehmen  zu  lassen.  So  verordnete 
ich  Emplastum  mercuriale.  Danach  entwickelte  sich  eine  ziemlich  heftige 
Dermatitis,  welche  die  Abstossung  der  Mollusken  herbeiführte.  Es  wurde 
hier  artefiziell  herbeigeführt,  was  sich  durch  Zufall  in  dem  vorgestellten  Falle 
entwickelt  hat. 

Zu  b)  Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Blaschko  fragen,  wie  er 
diese  Affektion  von  Jen  an  dieser  Stelle  so  häufigen  Ekzemen  bei  Kindern 
absondert?     Mir  scheinen  doch  erhebliche  Übergänge  vorhanden  zu  sein. 

Herr  Blaschko:  Da  wir  nicht  wissen,  was  die  Ursache  der  Dermite 
papuleuse  und  in  den  meisten  Fällen  auch  nicht  wissen,  was  die  Ursache  des 
Ekzems  ist,  so  steht  es  jedem  frei,  diese  ganze  Erkrankung  dem  Ekzem  an- 
zureihen. Aber  so,  wie  ich  den  Verlauf  in  diesem  Falle  gesehen  habe,  das 
Auftreten  von  linsengrossen,  schlaffen  Blasen,  deren  Wand  schnell  hinfällig 
wird,  das  lange  Bestehen  der  Erosionen,  die  Umbildung  der  erodierten  Partien 
zuerst  in  kondjlomartige  und  weiterhin  in  derbe,  mit  festem  Epithel  be- 
deckte, allmählich  ganz  hart  werdende  Papeln,  die  noch  jetzt  nach  Monaten 
schart  begrenzt,  im  vollkommen  gesunden  Gewebe  sitzen  —  da  muss  ich 
sagen:    Ich    kann  keine  Ähnlichkeit   mit   dem   typischen  Bilde    des  Ekzems 
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sehen,  weder  mit  dem  seborrhoischen  Ekzem  von  Unna,  noch  mit  dem 
echten  vesikulösen  Ekzem.  Die  Haut  zwischen  den  Papeln  war,  wie  sie  aus 
der  Photographie  sehen,  ursprünglich  ganz  intakt;  jetzt  ist  sie  ein  bisschea 
infiltriert,  wahrscheinlich  durch  Harn  etc.  stark  gereizt.  Das  ganze  Bild  aber 
unterscheidet  sich  auch  heute  so  von  dem  des  gewöhnlichen  Ekzems,  dass  ich 
mit  den  Franzosen  die  Affektion  als  eine  Krankhoit  sui  generis  gänzlich 
vom  Ekzem  trennen  möchte. 

Herr  Rosenthal:  Nach  meiner  Überzeugung  sind  diese  Fälle  nicht 
eindeutig.  In  der  französischen  Literatur  werden  sie  zum  Teil  auf 
Syphilis  zurückgeführt.  Ich  für  meine  Person  glaube,  dass  Syphilis  in 
diesen  Fallen  grösstenteils  nicht  vorliegt.  Auf  der  anderen  Seite  sind  aber 
doch  die  spezifischen  Exantheme,  die  an  diesen  Stellen  auftreten,  so  ähnlich, 
das 8  man  primo  aspectu  in  grosser  Verlegenheit  sein  kann,  ob  man  Syphilis 
annehmen  soll  oder  nicht.  Diese  Affektion  pflegt  sich  meist  bei  kachektischen 
Kindern  einzustellen;  so  auch  in  diesem  Falle,  in  welchem  das  Kind  sehr 
heruntergekommen  war.  Vor  einer  Reihe  von  Jahren  hat  weiland  Geheimrat 
Lew  in,  der  frühere  Vorsitzende  unserer  Gesellschaft,  eine  Demonstration 
über  Psoriasis  erosa  gehalten,  womit  er  sagen  wollte,  dass  es  sich  um 
papulöse  Effloreszenzen  handle,  die  durch  irgend  eine  Ursache  erodiert 
wurden.  In  dem  von  ihm  vorgestellten  Falle  war  Syphilis  hereditaria  die 
Ursache.  In  dem  heutigen  Falle  ist  Syphilis  bestimmt  auszuschliessen.  Ich 
gebe  zu,  dass  Übergangsformen  beobachtet  werden,  welche  mitunter  an  ein 
gewöhnliches  Ekzem  erinnern. 

Herr  Heller:  Man  sieht  doch  nicht  ganz  selten  Fälle  von  typischem 
Kinderekzem,  welche,  wenn  sie  therapeutisch  oder  spontan  gebessert  sind, 
Krankheitsbilder  geben,  die  nach  meiner  klinischen  Erfahrung  diesem  vor- 
gestellten Fall  ähneln. 

Herr  Pinkus:  Nach  Jarisch,  der  doch  sicher,  wenn  es  irgend  an- 
geht, keine  Abweichung  von  den  Auffassungen  der  Hebraschen  Schule 
liebt,  gehört  dieses  Krankheitsbiid  nicht  mit  dem  Ekzem  zusammen,  sondern 
wird  als  „noch  zweifelhaft"  in  seiner  Stellung  im  Systeme  bezeichnet  (S.  268 
des  Lehrbuches);  er  sieht  diese  Fälle  als  etwas  besonderes  an  und  weist 
auch  auf  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  hin.  Ich  selber  habe  in  einem 
Falle,  in  welchem  kein  intertriginoses  Ekzem  vorhanden  war  und  sicher 
keine  Syphilis  vorlag,  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen,  dass  es  sich  um 
etwas  besonderes  handle.  Unter  einer  Zinkpaste  heilte  die  Affektion  nach 
einigen  Wochen  ab.  Man  kann  sie  meiner  Ansicht  nach  weder  mit  Syphilis 
noch  mit  Ekzem  in  irgend  einen  Zusammenhang  bringen  und  sollte  sehr 
iroh  sein,  dass  ein  wohlcharakterisierender  Name  uns  die  Möglichkeit  der 
kurzen  Bezeichnung  und  leichter  Verständigung  gibt. 

Herr  Blasen ko:  Es  ist  zweifellos,  dass  es  Syphilis  an  diesen  Stellen 
gibt,  aber  es  gibt  doch  eine  Reihe  von  Momenten,  welche  im  vorliegenden 
Falle  Syphilis  ausschliessen  lassen:  so  das  Fehlen  von  syphilitischen  Er- 
krankungen an  anderen  Partien,  die  Wirksamkeit  einer  nichtsyphilitischen 
Therapie,  der  Verlauf,  die  Umbildung  der  Papeln  u.  s.  w. 

Zu  c)  Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  fragen,  ob  sich  irgend  ein  Moment 
für  einen  Verschluss  von  Lymphbahnen  zentralwärts  vom  Naevus  ergeben  hat? 

Herr  Blasen  ko:  Nein,  die  Erkrankung  ist  ja  angeboren.  Da  dieser 
Naevus  auf  der  Epidermis  strichförmig  verläuft,  so  habe  ich  nicht  geglaubt 
nach  einem  mechanischen  Hindernis  suchen  zu  sollen.  Es  handelt  sich  nicht 
um  einen  Lymphvarix,  sondern  um  ein  Lymphangiom,  also  um  eine  echte 
Neubildung,  und  da  bedarf  es  ja  keiner  Stauung. 

Zu  d)  Herr  Buschke:  Ich  wollte  nur  daran  erinnern,  dass  Kaufmann, 
Schweninger  und  Buzzi  experimentell  über  diese  Epithelcysten  gearbeitet 
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haben.  Garre  bat  —  wenn  ich  nicht  irre  —  solche  traumatischen  Epithel- 
cysten zuerst  an  den  Fingern  beschrieben  haben. 

Zue)  HerrWechselmann:  Ich  habe  mich  nicht  überzeugen  können,  dass 
in  diesem  Fall  etwas  Lichenähu Hohes  oder  Hämorrhagisches  vorliegt.  Ich 
habe  früher  einen  solchen  Fall  beobachtet,  ohne  zu  einer  sicheren  Deutung 
gekommen  zu  sein. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  mich  dem,  was  Herr  Wechselmann 
gesagt  hat,  anschliessen.  Ich  halte  den  Fall  für  eine  Teleangiektasie  oder 
Vencktasie.  Die  Diagnose  Liehen  planus  oder  eine  besondere  Form  derselben 
scheintmirdoch  ein  bisschen  gewagt  zusein.  Diese Gefässerweiterungen  bestehen 
lange  Zeit  und  verursachen  einen  örtlichen  Reiz,  welcher  zu  einer  Lichen- 
ifikation und  den  darauffolgenden  Verdickungen  führt.  So  glaube  ich,  dass, 
was  Herr  Kollege  Blaschko  als  Liehen  planus-Knötchen  diagnostiziert,  als 
Knötchen  eines  Liehen  simplex  aufzufassen  sind. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  hervorheben,  dass  in  diesem  Fall  die 
Affektion  gar  nicht  solange  besteht,  etwa  4  Wochen,  dass  ein  Herd  nach 
dem  anderen  auftritt.  Das  siud  doch  keine  Teleangiektasien.  Eine  Tele- 
angiektasie ist  eine  reine  Gefässer weitem  ng,  ein  angeborener  oder 
erworbener  Zustand  der  Gefässwände.  Hier  aber  handelt  es  sich  um  einen 
Krankheitsprozess,  noch  dazu  um  einen  entzündlichen  Prozess,  bei  dem 
jede  einzelne  Morphe  ein  progressives  und  regressives  Stadium,  also  einen 
zyklischen  Verlauf  aufweist.  Typisch  ist  dafür  der  eine  Herd  am  Abdomen, 
der  wahrscheinlich  als  primärer  anzusehen  ist  und  den  man  jetzt  nur  noch 
als  leicht  bräunlichen  markstückgrossen  Fleck  wahrnimmt.  Derselbe  zeigte 
vor  2 — 3  Wochen  noch  eine  viel  stärkere  Pigmentierung,  die  allmählich  ab- 
goblasst  ist.  Diese  Metamorphose  machen  nach  meinen  Erfahrungen  alle 
Flecke  durch.  Auch  das  erinnert  ja  in  gewissem  Sinne  an  Liehen  planus. 
Jedenfalls  erscheint  mir  die  Anlehnung  des  ganzen  Krankheitsprozesses  an 
dem  Liehen  planus  plausibler  als  die  Diagnose  Teleangiektasie  oder  gar 
Venektasie,  d.  h.  Varicen.  Eine  Teleangiektasie  ist,  wie  ich  schon  sagte, 
eine  Neubildung,  eine  Abnormität,  eine  Keimes-Anomalie;  Venektasien  d.  h 
Stauungen  verursachen  Venenerweiterungen,  beides  sind  bleibende  Zustände, 
während  hier  ein  zyklischer  Krankheitsprozess  vorliegt.  Ich  werde  Ihnen 
den  Patienten  nach  ein  paar  Wochen  noch  einmal  zeigen,  damit  Sie  sehen, 
dass  die  ganzen  pigmentierten  Stellen  sich  inzwischen  in  mehr  oder  weniger 
pigmentierte  Stellen  umgewandelt  haben,  während  an  anderen  Stellen  über- 
haupt gar  nichts  mehr  zu  sehen  sein  wird. 

2.  Herr  F.  Pinkus:  Krankenvorstellung. 
Keratoma  hereditarium. 

Meine  Herren!  Das  21jährige  Mädchen,  welches  ich  Ihnen  vor- 
stelle, leidet  seit  frühester  Jugend  an  ihrem  verhornenden  Ausschlag 
an  Handtellern  und  Fusssohlen  und  einigen  anderen  exponierten  Stellen 
ihrer  Glieder,  welche  wir  alsbald  betrachten  wollen.  Die  Affektion 
begann,  wie  die  Mutter  ihr  erzählt  hat,  schon  wenige  Wochen  nach 
der  Geburt  mit  trockener  Härte  dieser  Körpergegenden;  sie  verstärkte 
sich  in  den  ersten  Lebensjahren  mehr  und  mehr  und  soll  seit  dem 
achten  Jahre  immer  ebenso  stark  gewesen  sein  wie  auch  jetzt  noch. 
Die  Veränderung  der  Haut  besteht  in  einer  scharf  umschriebenen  Ver- 
dickung der  Hornschicht,  stellenweise  bis  5  mm  erreichend,  die  beide 
Handteller  und  beide  Fusssohlen  bedeckt,  sich  volar  bis  über  das 
Handgelenk  nach  oben  erstreckt  und  dort  scharf  begrenzt  endet,  die  Finger- 
spitzen und  die  Gelenke  der  Finger  plaqueartig  bedeckt,  beiderseits 
auf  den  Fussrücken  seitlich  übergreift,   vorn  und  hinten  am  Unterschenkel 
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ein  Stück  weit  emporsteigt,  die  Malleolargegenden  aber  freilässt.  Die 
Finger  sind  dauernd  starr  gekrümmt,  an  ihren  Enden  zugespitzt,  die 
Nägel  stark  gebogen.  Am  ganzen  übrigen  Körper  ist  nur  noch  eine 
Stelle  von  einer  gleichfalls  scharf  umgrenzten  Plaque  befallen,  nämlich 
das  rechte  Knie.  Die  Hornschicht,  welche  an  den  dicksten  Stellen  in 
millimeterstarken  Lamellen  sich  ablöst  und  herabhängt  (besonders  an 
den  Fusssohlen),  ist  vielfach  von  runden  Löchern  durchsetzt.  Da  wo 
Haare  vorhanden  sind  (Knie),  kommt  vielfach  aus  dem  Zentrum  eines 
solchen  Loches  ein  Haar  hervor.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergibt,  dass  die  Löcher  den  Raum  zwischen  einer  Anzahl  von  Schweiss- 
drüsen  darstellen,  wo  offenbar  die  Hornschicht  stärker  gelockert  und 
ausgefallen  ist.  Rund  um  das  Loch  herum  sieht  man  dicke  senkrechte 
Hornpfeiler  angeordnet,  welche  in  den  stark  erweiterten  Schweissdrüsen- 
öffnungen  entstanden  sind  (Untersuchung  eines  Stückchens  Haut  vom 
Knie).  Weniger  verhornt  sind  die  Haarfollikel.  Hornschicht  und 
Epithel  machen  einen  ganz  normalen  Eindruck,  die  erstere  ist  sehr 
verdickt.  In  ihr  haben  sich  grosse  Massen  von  Fadenpilzen  angesiedelt, 
die  nur  in  der  Gegend  über  den  Schweissdrüsen  fehlen,  entweder  durch 
deren  Sekret  oder  durch  die  Kompaktheit  der  Hornschicht  am  Ein- 
wuchern gehindert.  Die  Haut  des  übrigen  Körpers  ist  ganz  weich  und 
zart,  aber  auffallend  stark  blond  behaart;  auch  das  Kopfhaar  ist  dicht,  lang 
und  stark.  Die  Affektion  gleicht  vollkommen  der  von  Neu  mann  auf 
der  Insel  Meleda  aufgefundenen,  unter  dem  Namen  Mal  de  Meleda  schon 
vorher  bekannt  gewesenen  hereditären  Keratombildung.  Sie  unter- 
scheidet sich  von  dem  gewöhnlichen  Keratoma  hereditarium  plantare  und 
palmare  durch  das  Befallensein  einiger  dorsaler  Partien.  Die  Heredität 
ist  auch  in  meinem  Falle  angedeutet,  aber  viel  geringer  als  in  vielen 
Fällen  der  Literatur  (Pendred  5  Generationen,  Jacob  und  Fulton 
sogar  6  Generationen,  Mal  de  Meleda  über  100  Jahre  hin  verfolgbar). 
Meine  Patientin,  welche  ihre  Verwandtschaft  ganz  genau  kennt,  gibt  an, 
dass  ihre  jüngere  Schwester  dasselbe  Leiden  trüge.  Ganz  identisch  mit 
dem  Aussehen  und  der  erst  beginnenden  Heredität  ist  der  Fall  von 
Magnus  Möller,  in  welchem  die  drei  jüngsten  Geschwister  von  der 
Abnormität  befallen  waren.  Auch  in  meinem  Fall  sind  die  einzigen 
Missbildeten  der  Familie  die  2  jüngsten  Schwestern.  Ich  akzeptiere 
für  diese  Veränderung  den  Namen  Keratoma  hereditarium,  welchen 
Neu  mann  vorschlug.  Eine  Trennung  vom  Keratoma  hereditarium 
palmare  und  plantare,  welche  Vorn  er  vornimmt,  halte  ich  nicht  für 
angebracht;  ich  möchte  vielmehr  noch  aus gebrei teter e  Fälle  (Rau, 
Kongress  der  deutschen  Dermatol.  Gesellsch.,  Breslau  1901)  hierher 
ziehen  und  sie  im  ganzen  der  sog.  Ichthyosis  congenita,  besser  Keratoma 
universale  congenitum,  annähern,  deren  Unterscheidung  von  der  Ichthyosis 
Gassmann  mit  Recht  verlangt. 

Auffallend  gering  ist  die  Funktionsstörung.  Patientin  beschäftigt 
sich  mit  Näharbeiten  und  ist  imstande,  durch  Einfettungen  und  Sauber- 
keit ihre  Hände  in  einem  leidlich  weichen  Zustand  zu  erhalten,  sowie  den 
belästigenden  bitteren  Zersetzungsgeruch  der  zwischen  den  Hornlamellen 
stagnierenden  Feuchtigkeit  zu  beseitigen. 

3.  Herr  Busch ke:  Krankenvorstellung. 

a)  Ich  möchte  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  Dermatitis 
papillaris    vorstellen    mit    2     grösseren     Tumoren     und    einer    Anzahl 
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kleinerer,    mit  allen    sonstigen    Symptomen.      Ich    habe    weiter    nichts 
hinzuzufügen,  weil  der  Fall  einen  Typus  seiner  Gattung  darstellt. 

b)  Der  zweite  Fall,  den  ich  mir  Ihnen  zu  demonstrieren  ge- 
statte, schliesst  sich  an  an  den  Fall  an,  den  Herr  Kollege  Ledermann  in 
der  letzten  Sitzung  gezeigt  hat,  den  Fall  von  Leukoderma  psoria- 
ticum, so  dass  also  von  dieser  sehr  selten  beschriebenen  Affektion 
kurz  hintereinander  2  Fälle  hier  haben  gezeigt  werden  können.  Es 
handelt  sich  um  einen  jungen  Manu,  welcher  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  eine  Psoriasis  hat.  Was  aber  hier,  wie  ich  glaube,  für  die 
Auffassung  des  augenblicklichen  Krankheitsbildes  das  Ausschlaggebende 
ist,  ist,  dass  er  seit  mehreren  Jahren  keine  Behandlung  durchgemacht 
hat.  War  nun  das  Leukoderm  eine  Folge  von  Syphilis?  Der  Patient 
gibt  an,  vor  ca.  1  Jahre  ein  Ulcus  am  Penis  gehabt  zu  haben; 
sonstige  Symptome  von  Syphilis  aber  hat  er  nie  gehabt.  Er  ist  des- 
wegen s.  Zt.  von  Herrn  Dr.  Blaschko  behandelt  worden.  Am  linken 
Zungenrande  hat  er  eine  Affektion,  welche  zweifellos  nicht  syphilitischer 
Natur  ist;  sie  besteht  schon  Jahre  lang.  Ich  glaube,  dass  dies 
Leukoderm,  welches  sich  auf  der  unteren  Thorax- Hälfte,  am  Abdomen 
und  Rücken  ausdehnt,  die  Affektion  ist,  welche  Rille  zuerst  be- 
schrieben hat.  Es  entwickelt  sich  da,  wo  Psoriasis -Plaques  gesessen 
haben,  während  sonst  häufiger  umgekehrt  eine  Pigmentierung  entsteht, 
wo  Psoriasis- Plaques  abheilen. 

Es  kann  also  bei  der  Anordnung,  Umgrenzung  und  Form  dieser 
pigmentierten  Stellen  niemals  eine  Verwechslung  mit  dem  Leukoderma 
syphiliticum  entstehen.  Ein  Punkt  scheint  mir  wichtig.  Während 
beim  Leukoderma  syphiliticum  fast  immer  eine  Anhäufung  von  Pigment 
um  die  pigmentlosen  Stellen  stattfindet,  ist  das  hier  nicht  zu  sehen. 
Wir  finden  hier  nur  eine  Depigmentierung.  Das  Leukoderma  syphi- 
liticum ist  eine  so  klare  und  sichere  Erscheinung,  dass  man  trotz  des 
Leukoderma  psoriaticum  darauf  hin  immer  mit  Sicherheit  auf  Lues 
schliessen  kann. 

c)  Getreu  dem  Grundsatze,  Patienten,  welche  schon  einmal 
demonstriert  sind,  Ihnen  später  noch  einmal  zu  zeigen,  möchte  ich 
Ihnen  noch  einen  Patienten  vorstellen,  den  ich  in  der  vorigen  Sitzung  zeigte, 
ohne  ihn  in  bestimmter  Weise  rubrizieren  zu  könuen.  Sie  sehen,  dass 
sich  das  Bild  im  wesentlichen  nicht  verändert  hat.  Wir  haben  eine  grosse 
Ulzeration  der  linken  Wangenschleimhaut  und  darum  eine  Anzahl 
kleiner  oberflächlicher  Erosionen,  weiter  ziemlich  symmetrisch  Tumoren 
an  den  Schläfenregionen,  rechts  mehr  als  links  vorspringend,  und 
ziemlich  diffus  in  der  Begrenzung.  Die  Haut  ist  im  wesentlichen  intakt, 
abgesehen  von  einer  von  einer  Probeinzision  herrührenden  Narbe 
rechterseits.  Wir  haben  damals  erwogen,  um  was  es  sich  hier  handeln 
könnte.  Die  antisyphilitische  Behandlung  hat  keinen  besonderen  Effekt 
gehabt.  Wir  glauben,  Lues  ausschliessen  zu  können,  ebenso  Tuberkulose, 
da  weder  die  bakteriologische  noch  die  histologische  Untersuchung,  noch 
auch  die  Tuberkulin-Probe  irgend  einen  Anhaltspunkt  für  Tuberkulose 
ergeben  hat.  Ebenso  haben  wir  auch  Rotz  durch  unsere  Untersuchung  aus- 
geschlossen. Als  ich  vor  kurzem  den  Patienten  auf  unserem  Urbanabend 
vorstellte,    da  brachte  uns  Herr  Professor  Albert  Fraenkel,    wie  ich 
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glaube,  auf  den  richtigeu  Weg,  indem  er  es  als  möglich  hinstellte,  dass 
es  sich  hier  um  ein  Chlorom  bandeln  könne.  Das  klinische  Bild  passt 
in  diesem  Falle;  gerade  die  Schwellung  an  der  Schläfen gegend  gehört  zu 
diesem  Krankheitsbilde.  Aber  die  Untersuchung  eines  aus  der  Tiefe  des 
rechten  Tumors  exzidierten  Stückchens  zeigte,  dass  keine  Grünfärbung, 
sondern  nur  lymphoides  resp.  sarkomatöses  Gewebe  vorhanden  war.  Ob 
also  wirklich  ein  Chlorom  vorliegt,  wird  erst  die  weitere  Beobachtung 
und  Untersuchung  ergeben  können.  Jedenfalls  aber  können  wir  soviel 
annehmen,  dass  es  sich  zweifellos  nicht  um  eine  Geschwulst  im  ge- 
wöhnlichen Sinne  des  Wortes  handelt,  auch  nicht  um  eine  von  den 
gewöhnlichen  Affektioren,  die  in  das  grosse  Gebiet  der  Leukämie  ge- 
hören, wohl  aber  am  wahrscheinlichsten  um  ein  in  diese  Gruppe  ge- 
höriges Leiden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  den  Patienten 
mit  Arsen -Injektionen  behandelt.  Ich  habe  auch  den  Eindruck,  als 
wenn  der  Tumor  auf  der  linken  Seite  sich  etwas  abgeflacht  hat, 
während  auf  der  rechten  Seite  eine  wesentliche  Veränderung  nicht  ein- 
getreten ist.  Die  weitere  Beobachtung  wird  hoffentlich  noch  zur 
Klärung  des  Falles  beitragen. 

Diskussion: 

Herr  Wechselmann:  Mir  ist  in  der  letzten  Zeit  boi  der  Lektüre  auf- 
gefallen, dass  eine  tropische  Krankheit  Gandes  auch  ähnliche,  nicht  gleich- 
artige, Tumoren  an  der  Nasenwurzel  macht,  deren  Natur,  speziell  ob  es  sich 
um  Sarkome  handelt,  nicht  sichergestellt  ist;  es  wäre  interessaiic,  wenn  Herr 
Buschke  bei  der  Bearbeitung  seines  Falles  auch  diese  Krankheit  in  den 
Kreis  seiner  Betrachtung  zöge. 

Da  lymphämischer  Blutbefund  und  grüne  Farbe  fehlen,  neigt  Pin kusr 
falls  es  sich  um  einen  lymphomartigen  Tumor  handeln  sollte,  mehr  zu  der 
Ansicht,  es  möge  ein  Lymphosarkom  oder  dergleichen  vorliegen,  als  zum 
Chlorom.  Vor  der  Inzision  hat  er  allerdings  dem  Verdacht,  es  möge  ein 
Chlorom  sein,  eher  Raum  gegeben. 

Herr  Buschke:  Ich  möchte  auf  die  Bemerkung  von  Herrn  Dr.  Wechsel- 
mann erwidern,  dass  ich  augenblicklich  das  Werk  von  Plehn  durchstudiere. 
Nach  der  Beschreibung  handelte  es  sich  hier  um  eine  Affektion  in  der  Nase, 
während  der  typische  Ausgang  hier  an  den  Schläfenregionen  zu  sein  scheint. 
Was  die  Bemerkung  von  Herrn  Pinkus  betrifft,  so  gibt  es  Fälle,  in  welchen 
kein  Blutbefund  besteht  und  trotzdem  die  klinischen  Krankheitserscheinungen 
vorhanden  sind.  Was  das  Lymphosarkom  betrifft,  so  sind  die  Grenzen  so 
ausserordentlich  labil,  dass  es  einstweilen  vielleicht  eine  Doktor-Frage  ist, 
ob  hier  ein  Lymphosarkom  oder  ein  in  das  Gebiet  der  leukämischen  Affektion 
gehöriges  Leiden  vorliegt.  Um  ein  Sarkom  im  gewöhnlichen  Sinne  des 
Wortes  handelt  es  sich  wohl  kaum.  Die  Symmetrie  würde  schon  von  vorn- 
herein gegen  die  Diagnose  sprechen.  Die  klinischen  Erscheinungen  für  das 
Chlorom  sind  vorhanden;  das  Fehlen  des  grünen  Farbstoffes  und  des  Blut- 
befundes spricht  allerdings  gegen  diese  Diagnose. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  möchte  noch  die  Bitte  aussprechen,  dass 
Herr  Buschke  weiter  über  diesen  interessanten  Fall  berichten  möge. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  mich  gegen  eine  nebensächliche  Be- 
merkung des  Herrn  Kollegen  Buschke  wenden,  dass  gewöhnlich  die  psoria- 
tischen Flecke  mit  Pigmentierung  abheilten,  das  ist  relativ  selten;  häufig 
nur  dann,  wenn  die  Patienten  Arsen  bekommen.  In  der  Regel  heilt  die 
Psoriasis  doch  im  Gegensatz  zum  Liehen  planus  ohne  Pigmentierung  ab. 

Herr  Adler:  Das  Krankheitsbild  scheint  mir  nicht  so  unbedingt  eine 
ganz  vulgäre  typische  Psoriasis  zu  sein.     Es  hat  doch  verschiedene  auffällige 
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Symptome.  Am  Kopf  ist  es  auffällig,  das 8  sich  eine  derartige  schlaogen- 
artige  Form  findet;  ausserdem  ist  das  Gesicht  befallen;  es  juckt  stark.  Die 
einzelnen  Stellen  des  Körpers  zeigen  schon  bei  der  Abheilung  die  Neigung 
zur  Atrophie.  Ich  will  dies  in  Bezug  darauf  bemerken,  dass  hier  in  diesem 
Falle  auch  vielleicht  die  Heilung  in  atypischer  Weise  erfolgt  ist. 

Herr  Buschke:  Ich  glaube,  dass  die  Plaques  das  ganze  typische  Bild 
der  Psoriasis  darbieten  und  an  dieser  einfachen  Diagnose  nicht  der  geringste 
Zweifel  sein  kann.  Im  übrigen  heilt  eine  Psoriasis  nicht  mit  Atrophie  ab. 
Herrn  Kollegen  Blaschko  bemerke  ich,  dass  ich  in  der  Hitze  des  Gefechts 
wohl  etwas  zu  weit  gegangen  bin.  Ich  meinte,  dass  häufig  mit  Pigmentation 
die  Psoriasis-Plaques  ausheilen,  dass  das  die  Regel  ist,  will  ich  keineswegs 
behaupten. 

4.  Herr  Heuck:   Krankenvorstellung. 

Ich  möchte  Ihnen  einen  eigenartigen  urologischen  Krankheits- 
fall vorstellen.  Es  handelt  sich  um  einen  1 7  Jahre  alten  Patienten, 
der  in  den  letzten  Tagen  die  Universitätspoliklinik  aufsuchte  mit  der 
Angabe,  dass  er  seit  ca.   7  Wochen  railchähnlichen   Urin  liesse. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  die  weisse  Färbung  des  Harns  nach 
den  Mahlzeiten  besonders  intensiv  ist,  dass  sehr  häufig  im  Urin  dickliche, 
oft  blutig  gefärbte  Gerinnsel  schwimmen.  Abgesehen  von  zeitweise 
heftigerem  Urindrang  und  auch  Urinverhalten  äussert  Patient  keine  Be- 
schwerden. Nur  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Auftreten  des  milchähn- 
lichen Urins  fühlte  sich  Patient  etwas  geschwächt;  sein  Allgemeinbefinden 
ist  jetzt  gut,  sein  Appetit  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Was  den  Befund  angeht,  so  entleert  Patient  tatsächlich  beim 
Urinieren,  das  ich  wiederholt  mit  eigenen  Augen  genau  kontrollierte,  aus 
dem  Orificium  weisse  Harnmengen,  wie  die,  welche  ich  Ihnen  demon- 
striere. Der  Urin  ist  seiner  Farbe  nach  wie  Milch,  zeitweise  auch  wie 
eine  Mischung  von  Milch  mit  Tee  oder  Kaffee  aussehend;  er  führt  meist 
gelblich  weisse  bis  rötliche  dicke  Gerinnsel,  die  sich  bei  längerem  Stehen 
absetzen.  Die  Reaktion  des  frischen  Urins  ist  bei  den  bisher  beobachteten 
Mengen  nicht  konstant,  einmal  schwach  sauer,  dann  wieder  schwach 
alkalisch;  sein  spezifisches  Gewicht  meist  gegen  1021,  durch  Filtrieren 
und  Zentrifugieren  ist  er  nicht  zu  klären,  ebenso  bleibt  er  unverändert 
beim  Kochen  oder  beim  Zusatz  von  verdünnten  Laugen  oder  Säuren; 
setzt  man  Salpetersäure  im  Überschuss  zu  und  kocht,  so  zeigt  sich  eine 
starke  Aufhellung  mit  flockigem  Niederschlag.  Bei  Laugenzusatz  und 
folgendem  Ausschütteln  mit  Äther  erfolgt  geringe  Aufhellung.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  lässt  auffallend  wenig  organische  Elemente  er- 
kennen: Lymphozyten,  rote  Blutkörperchen,  daneben  Granula,  wie  sie 
häufig  bei  Chylurie  beobachtet  werden,  und  spitzige  Krystalle  von  neu- 
tralein phosphorsaurem  Kalk;  keine  Elemente,  die  auf  eine  Erkrankung 
der  Nieren  hindeuten,  Zylinder-  oder  Nierenepithelien.  Fettkügelchen 
Hessen  sich  mikroskopisch  nicht  nachweisen.  Die  Prostata  des  Patienten 
zeigte  bei  der  Palpation   keine  Abweichung  von  der  Norm. 

Womit  haben  wir  es  in  diesem  Falle  nun  wohl  zu  tun?  Dos  nächst- 
liegende ist  es,  an  eine  Chylurie  zu  denken,  die  ja  auch  ohne  Infektion 
mit  tropischen  Parasiten  —  Patient  war  nie  im  Ausland  —  dadurch 
sich  erklären  liesse,  dass  durch  einen  lymphatischen  Fistelgang  sich 
Lymphe   an    irgend    einer  Stelle    der  Harnorgane     dem  normalen   Urin 
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beimengt.  Herr  Geheimrat  Salkowski  hatte  die  Liebenswürdigkeit, 
2-  Proben  des  Harns  einer  chemischen  Untersuchung  zu  unterziehen. 
Nach  seiner  Angabe  ist  Chylurie  auf  keinen  Fall  vorliegend.  In  der 
einen  Probe  gelang  es  merkwürdigerweise,  Kasein  auszufällen,  bei  der 
zweiten  Probe  ist  dies  aus  bisher  nicht  zu  eruierenden  Gründen  nicht 
gelungen.  Der  Verdacht  war  infolgedessen  natürlich,  da?s  Milch  dem 
Harn  zugesetzt  worden  sei.  Die  Annahme  einer  derartigen  Täuschung, 
sei  sie  durch  direkten  Zusatz  der  Milch  ins  Glas  oder  durch  Injektionen 
mit  Milch  in  die  Blase  bewerkstelligt,  die  wir  bei  Frauen  ja  mehrmals 
in  der  Literatur  erwähnt  finden,  die  bei  männlichen  Individuen  aber 
doch  für  einen  Laien  technisch  immerhin  etwas  Schwierigkeiten  bieten 
dürften,  eine  derartige  Täuschung  erscheint  nur  schwer  annehmbar, 
nachdem  ich  die  Entleerung  selbst  beobachtete  und  besonders,  nach- 
dem aus  einem  nach  voraufgegangener  Blasenspülung  mit  Borsäure- 
lösung längere.  Zeit  eingelegten  Katheter  noch  immer  dieselben  weissen 
Massen  weiter  heraustropften. 

Der  Fall  erscheint  zweifellos  höchst  interessant.  Es  müssen  zu 
seiner  Klärung  noch  genaue  klinische  Beobachtungen  folgen.  Eine  Unter- 
suchung durch  Cystoskopie  und  Ureterenkatheterismus  haben  wir  ab- 
sichtlich noch  nicht  angestellt,  bevor  nicht  die  exakte  chemische  Unter- 
suchung des  Urins  abgeschlossen  ist.  Es  wäre  eins  eventuell  zu  berück- 
sichtigen, dass  der  Patient  gerade  der  einen  Urin  probe,  bei  der  Kasein 
ausfiel,  irgendwie  Milch  beigemischt  hätte,  um  eine  bestehende  Krankheit 
imponierender  erscheinen  zu  lassen.  Man  kann  sich  doch  schwer  zu 
der  Annahme  entsch Hessen,  dass  sich  in  einem  natürlichen  Urin  Kasein 
ausfällen  lässt. 

Ich  wollte  Ihnen  heute  den  Fall  eben  vorführen,  trotzdem  dessen 
Untersuchung  in  der  kurzen  Zeit,  in  der  wir  ihn  kennen,  noch  nicht 
beendet  werden  konnte.  Ich  werde  mir  erlauben,  Ihnen  in  einer  späteren 
Sitzung  weitere  Mitteilungen  über  diesen  höchst  merkwürdigen  Krank- 
heitsfall zu  machen. 

Diskussion: 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  bemerken,  dass  ich  diesen  Fall  ge- 
wissermaßen —  unfertig  habe  vorstellen  lassen,  weil  ich  ja  nicht  weiss,  wie 
lange  der  Urin  noch  so  aassieht.  Es  wird  hoffentlich  die  genaue  Untersuchung 
mehr  ergeben.  An  eine  artefizielle  Ursache  glanbe  ich  auch  nicht  recht, 
besonders  nach  dem  Befand  von  heute  Mittag,  der  nach  Ausspülung  und 
Liegenbleiben  des  Katheters  noch  eine  halbe  Stunde  lang  einen  Urin  von 
genau  gleicher  Beschaffenheit  lieferte.  Es  ist  allerdings  denkbar,  dass  vorher 
eingespritzte  Mengen  noch  in  der  Blase  zurückgeblieben  wären.  Herr  Heuck 
wird  Ihnen  über  den  Fall  weiter  berichten. 

5.  Herr  Seegall:  Krankenvorstellung. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  mit  zwei  Worten  diesen  Fall  von 
Psoriasis  vulgaris  zu  demonstrieren,  der  Sie  hinsichtlich  der  an- 
gewandten Therapie  interessieren  dürfte.  Derselbe  wurde  auf  Ver- 
anlassung des  Herrn  San. -Rats  Dr.  0.  Rosenthal  in  dessen  Klinik 
Ende  vorigen  Jahres  mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  die  die  aus- 
gedehnten psoriatischen  Plaques  in  relativ  kurzer  Zeit  zum  Schwinden 
brachten.  Gestern  stellte  sich  der  Patient  mit  dem  Rezidiv,  das  Sie 
heute  sehen,  uns  wieder  vor,  und  wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  diesen 
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Mann  zu  zeigen,    so  geschieht  es  deshalb,    weil   man   an    diesem   Falle 
recht  deutlich  die  Licht-  und  Schattenseiten    der  Röntgentherapie    bei 
Psoriasis  sehen  und  sich  ein  Urteil  über  ihren  Wert  bilden  kann.      Die 
damals  vorhandenen  grossen  Plaques    schwanden  nämlich  schnell    unter 
den    Bestrahlungen.      Sie    sehen    heute    an    deren    Stelle    ausgedehnte 
Pigmentierungen;    leider    konnten    die  Röntgenstrahlen  aber  nicht   ver- 
hindern,   dass    schon    nach   kurzer  Zeit  ein  so  reichliches  Rezidiv   sich 
einstellte,    wie  Sie    es  hier   sehen.     Danach   scheint   also  die  Röntgen- 
behandlung bei  Psoriasis  hinsichtlich  des  Rezidivierens  eben  nicht  mehr 
zu  leisten  als  unsere  alten  bisherigen  Behandlungsmethoden,  einen  grossen 
Vorzug  besitzt  sie  jedenfalls  vor  der  Salben-  und  Tinkturenanwendung; 
sie  ist  sauber  und  dem  Patienten  angenehm.     Auch  dieser  Patient  bat, 
als  wir  ihm  gestern  Chrysarobin  verordnen  wollten,   um  Bestrahlungen, 
obgleich    er    dadurch    eine    nicht  unbeträchtliche  Einbusse    an  Erwerb 
erfährt,   da  er  seines  Zeichens  Maurer  ist    und  um  die  jetzige  Zeit  am 
meisten  verdient. 

6.  Herr  Heller: 

a)  Demonstration  einer  Moulage  von  Favus  turriformis. 

Entwicklung  eines  ganz  ungewöhnlichen,  teilweise  3 — 4  cm  hohen 
Favus- Borken  konglome  rat  es  auf  dem  Unterschenkel  einer  seit  4  Jahren 
infolge  Schlaganfalles  bettlägerigen  alten  Frau.  Der  Fall  ist  im  Verein 
für  innere  Medizin  demonstriert  und  beschrieben  worden.  (Deutsche 
med.  Wochenschr.,  März   1905). 

b)  Kranken  Vorstellung. 

Ausgedehnte  Nekrose  der  Weichteile  der  Nase  nach  einer 
von  anderer  Seite  gemachten  Paraffininjektion  wegen  Sattelnase. 

H.  demonstriert  eine  21jährige  Patientin,  die  infolge  hereditärer 
Lues  eine  Sattelnase  hatte.  Das  einzig  überlebende  Kind  von  10  Ge- 
schwistern (Polyletalität  der  hereditär  Syphilitischen)  hatte  im  Alter  von 
9  Jahren  ein  Geschwür  der  Stirn  (Gummi),  im  1 1.  Lebensjahre  ausgedehnte 
Geschwüre  im  Larynx  und  Pharynx.  Jetzt  sind  ausser  Sattelnase  weit- 
gehende Verwachsungen  des  weichen  Gaumens,  Schwund  der  Uvula,  Narben 
des  Pharynx  sowie  eine  typische  Narbe  auf  dem  Zungengrund  zu 
konstatieren.  Letzterer  Befund  ist  bemerkenswert,  weil  behauptet  wurde, 
dass  Atrophie  des  Zungen grundes  bei  hereditärer  Lues  nicht  vorkomme. 
Seit  10  Jahren  bestanden  keine  Symptome  der  Lues  mehr.  Patientin 
Hess  sich  vor  l  Jahr  von  einem  in  der  Technik  sehr  geübten  Arzte 
eine  Injektion  von  Hartparaffin  56°  C.  in  die  Nase  zur  Beseitigung  der 
Deformität  der  Sattelnase  machen.  Kosmetisch  war  der  Erfolg  wenig 
befriedigend,  da  auf  der  rechten  Seitenfläche  der  Nase  ein  grösseres 
Paraffindepot  sich  befand.  1Ji  Jahr  nach  der  Operation  entstand  an 
der  Stelle  dieses  Depots  eine  Rötung  der  Haut  und  eine  oberflächliche 
Nekrose  auf  dem  Nasenrücken,  die  in  einer  rhinologischen  Klinik  be- 
handelt wurde.  Anfang  April  05  trat  die  Kranke  in  H.8  Behandlung.  Die 
Haut  über  dein  Paraffin depot  war  stark  gerötet,  auf  der  Höhe  des 
Nasenrückens  befand  sich  eine  linsengrosse  Ulzeration,  aus  der  kleine 
Stücke  Paraffin  entleert  wurden.  Die  Kranke  wünschte  von  der 
Deformität    des    Paraffindepots    befreit    zu    werden.      H.    iiess    warme 
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Kami llentheeumsch läge  machen  und  verordnete  leichte  Massage.  Von 
Tag  zu  Tag  verschlimmerte  sich  der  Zustand;  Anfang  Mai  war  eine  den 
ganzen  Nasenrücken  und  einen  Teil  der  Seitenflächen  einnehmende 
Ulzeration  der  ganzen  Nasenhaut  entstanden.  Von  den  geschwürigen 
Partien  wurden  grosse  Mengen  Paraffin  ausgestossen.  Kleinere  Ulzerationen 
entwickelten  sich  an  der  Seitenpartie  der  Nase  und  an  der  Nasenspitze. 
Die  die  Ulzeration  umgebende  Haut  war  erysipelatös  gerötet.  Der  fort- 
schreitende gangränöse  Prozess  hatte  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit 
phagedänischen  Schankern,  Noma  und  ähnlichen  Affelctionen,  es  wurden 
jedoch  die  von  Röna  genauer  beschriebenen  grossen  Bazillen  nicht 
gefunden.  Nach  Ausstossung  des  ganzen  Paraffin  depo  ts  bei  äusserer 
Behandlung  mit  essigsaurer  Tonerde,  Kamillentheespray,  Xeroform, 
interner  Darreichung  von  grossen  Dosen  Jodkali  ist  zur  Zeit  eine 
Besserung  eingetreten.1) 

II.  glaubt,  dass  der  Prosess  unabhängig  von  der  Lues  ist;  es  ist 
anzunehmen,  dass  das  Gewebe  durch  das  als  Fremdkörper  wirkende 
Paraffin  gereizt  wurde  und  einen  guten  Nährboden  für  einen  Ent- 
zündungserreger abgab.  Erst  nach  der  Ausstossung  des  die  Entzündung 
unterhaltenden  Fremdkörpers  konnte  Heilung  erfolgen. 

Ausgedchute  Hautnekrosen  nach  Paraffininjektion  sind  sehr  selten, 
soweit  H.  bekanut,  wurde  nur  ein  analoger  Fall  von  Wassermann 
(Beiträge  zur  klin.  Chir.)  beschrieben. 

7.  Herr  W.  Friedländer:  Kranken  Vorstellung. 

F.  zeigt  einen  Patienten  mit  einem  Primäraffekt  der  Oberlippe 
nahe  dem  Lippen  winket.  Derselbe  lässt  jede  Induration  vermissen;  in- 
folgedessen wurde  die  indolente  harte  Schwellung  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  von  chirurgischer  Seite  lange  Zeit  hindurch  indifferent 
behandelt,  bis  das  Auftreten  eines  ausgedehnten  papulösen  Syphilids 
und  starker  nächtlicher  Kopfschmerzen  die  Einleitung  der  spezifischen 
Behandlung  nötig  machten.  Unter  dieser  verschwand  auch  binnen 
einer  Woche  die  vor  Beginn  der  Kur  vorhandene  Albuminurie.  (Es  8- 
bach   1  °/00). 

8.  Herr  Hoff  mann  berichtet  über  einen  Fall  von  Isoformderm- 
atitis  nach  24stündiger  Anwendung  3  proz.  Isoformgaze  bei  einem 
an  kongenitaler  Phimose  operierten  Kranken,  welcher  sonst  stets  gesund, 
jedoch  mit  hochgradiger  Jodoformidiosynkrasie  behaftet  war.  Genaueres 
findet  sich  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift. 

Sitzung  vom  20.  Juni. 

Vorsitzender:  Herr  0.   Rosentlial.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  eröffne  die  Sitzung.  Zu- 
vörderst habe  ich  Ihnen  mitzuteilen,  dass  Herr  Professor  Lesser  durch 
Unwohlsein  verhindert  ist,  der  heutigen  Sitzung  beizuwohnen  und  sich 
bei  Ihnen  durch  mich  entschuldigen  lässt. 


*)  Nachschrift  hei  der  Korrektur:  Zur  Zeit,  Ende  Mai,  ist  Heilung 
der  Ulzerationen  eingetreten.  Die  Nase  hat  die  Form,  die  sie  laut  Photographie 
vor  der  Operation  hatte,  wieder  erhalten. 
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Die  Namen  der  aufgenommenen  Herren  sind  Dr.  Assmy  und 
Dr.  Wagner.     leb   heisse  die  Herren  als  Mitglieder  willkommen. 

Was  unsere  Tagesordnung  anbetrifft,  so  wollen  wir  insofern  eine 
Änderung  vornehmen,  als  wir  die  Kranken  Vorstellungen  vorweg  nehmen 
und  dann  die  Krank heitsberichte  hören  wollen.  Ich  bitte  zunächst 
Herrn  Seegall. 

1.   Herr  Seegall:    Krankenvorstelluug. 

Meine  Herren!  Der  Patient,  den  ich  Ihnen  in  allerKürze  zeigen  möchte, 
ist  Ihnen   zum  grössten  Teil  schon  bekannt;   ich  erlaubte  mir  in  der  Mai- 
Sitzung    vor    zwei  Jahren,    Ihnen    denselben    wegen     einer    Dermatitis 
herpetiformis     bullosa    Duhring    vorzustellen,    derentwegen    er   von 
Herrn   Dr.    Pinkuss    zu    uns    in    die  Klinik    des    Heim    San. -Rats  Dr. 
0.  Rosen thal  geschickt  worden  war.      Ks  fanden  sich  damals,  wie  Sie 
aus  diesen   beiden   Abbildungen  noch  z.  T.   ersehen   können,  am  ganzen 
Körper,  besonders  in  der  Gegend  der  beiden  Achselhöhlen,   am  Rücken, 
Brust  und  Bauch  ausgedehnte,   kreisförmige,  zirkumskripte,   erythematöse 
Plaques,    die    besonders    am  Rande    ganz    kleine  Bläschen  und  grössere 
Blasen,  mit  Pusteln  und  Papeln,  sowie  Exkoriationen  aufwiesen.    Ich  hatte 
damals  schon  erwähnt,   dass  Kaposi,  der  eine  Denn,  herpetiformis  nicht 
anerkannte,    diese  Krankheitsform    wegen    ihrer    Ähnlichkeit    mit    dem 
Pemphigus    pruriginosus    resp.    vulgaris    für  Pemphigus    hielt    und    von 
ihr  behauptete,  dass  sie  später  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  nach  Eintritt 
schwerer   Zustände    ad    exitum    führe.      Hiergegen    hat    bereits  Rosen - 
thal  auf  dem  Kongress    zu  Graz    gegen  Kaposi  Front    gemacht    und 
betont,  dass  diese  Krankheitsform   eine  Krankheit   sui    generis    ist    und 
häufig  ganz  anders,  viel   günstiger  verläuft,    als    der  Pemphigus.     Auch 
dieser  Patient,  der  angeblich  seit  vier  Jahren  an   dieser  Affektion  leidet, 
ist  während    der    ganzen   Zeit   im  allgemeinen   gesund  gewesen,  bis  auf 
die  ernste  Attacke  vor  zwei  Jahren    und    bis    auf   den    leichten  Anfall, 
dessentwegen  er  momentan    in    unserer  Behandlung    steht,   so    dass  wir 
wohl     berechtigt    sind,     die  Krankheitsform     hier    in  Anbetracht    ihrer 
Benignität  und  günstigen   Prognose  vom   Pemphigus  zu  trennen. 

Das  jetzige  Rezidiv,  das  sich  vor  drei  Wochen  mit  starkem 
Jucken  und  Brennen  eingestellt  hat,  zeigte  eine  bedeutend  milderere 
Form  als  vor  zwei  Jahren,  eine  mehr  vesikulöse,  ohne  grosse  Blasen- 
bildung, und  hat  sich  unter  Einspritzungen  von  Atoxyl,  wie  sie  auch 
damals  von   uns  gemacht  wurden,  schon  bedeutend  gebessert. 

Diskussion. 
Herr  Rosenthal:  Wünscht  jemand  zu  diesem  Krankheitsfall  das 
Wort?  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dann  möchte  ich  selber  hinzufügen, 
dass  vor  zwei  Jahren  eine  sehr  schwere  Form  von  Dermatitis  herpetiformis 
vorlag,  bei  welcher,  wie  Herr  Seegall  schon  erwähnt  hat,  grosse  und  aus- 
gedehnte Blasenbildungen  auf  dem  ganzen  Körper  vorhanden  waren.  Gerade 
dieser  Fall  hätte  nach  seinem  ganzen  Aussehen  zu  denen  gehört,  bei  welchen 
nach  Ansichten  der  Wiener  Schule  ein  funester  Ausgang  zu  erwarten  war, 
and  bei  welchem  sich  der  Charakter  des  Pemphigus  allmählich  immer  mehr 
herausbilden  musste.  Der  Verlauf  zeigt  aber  auf  das  deutlichste,  dass  diese 
Auffassung  einer  gewissen  Rektifizierung  bedarf.  Das  von  Duhring  zuerst 
beschriebene  und  später  von  Brocq  erweiterte  Krankheitsbild  der  Derma- 
titis herpetiformis  besteht  mit  Recht,    wie    ich    schon    vor  Jahren   auf   dem 
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Grazer  Kongress  Kaposi  gegenüber  vertreten  habe.  Wir  sehen  an  unseren 
Patienten,  dass  diese  Fälle  nicht  immer  ad  peius  gehen,  sondern  dass  die 
Ausbräche,  die  zeitweise  einen  sehr  schweren  Eindruck  machen,  von  freien, 
mehr  oder  minder  langen  freien  Intervallen  ganz  leichter  Krankheitserscheinungen 
unterbrochen  werden. 

Herr  Heller:  Ist  der  Blaseninhalt  auf  eosinophile  Zellen  untersucht 
worden?  Wir  haben  auf  dem  Dermatologen-Kon gress  einen  Knaben  vor- 
gestellt, bei  dem  die  Diagnose  zwischen  Pemphigus  und  Dermatitis  herpeii- 
formis  schwer  war.  loh  habe  das  Vorkommen  sehr  zahlreicher  eosinophiler 
Zellen  in  dem  Blaseninhalt  doch  für  so  wichtig  gehalten,  dass  ich  mich  in 
meiner  Diagnose  mehr  der  Auffassung  Pemphigus  zugewandt  habe. 

Herr  Seegall:  Der  Inhalt  der  Blase  ist  nicht  untersucht  worden. 

Herr  Rosen  thal:  Ich  kann  mich  nicht  mehr  erinnern,  ob  der  Blasen - 
inhalt  vor  zwei  Jahren  untersucht  worden  ist.  Ich  glaube  aber,  dass  der 
erwähnt«  Befund,  der  etwas  für  sich  hat,  nicht  als  absolut  pathognostisches 
Zeichen  verwertet  werden  kann. 

2.  Herr  Dreyer:  Krankenvorstellung. 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.!,  die  Vorstellung  von  2  Patienten  aus 
der  Klinik  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  Rosenthal  mit  Lues  maligna 
und  Lues  gravis. 

a)  Der  erste  Patient,  ein  junger  Mann  von  22  Jahren,  infizierte 
sich  angeblich  Mitte  Dezember  v.  J.  Er  machte  in  anderweitiger  am- 
bulanter Behandlung  2  Salizylquecksilber  -  Inj ektions- Kuren  (Kur  zu 
14  Injektionen)  durch,  von  denen  die  letzte  Anfang  Mai  beendet  sein 
soll.  Der  seit  Anfang  Februar  bestehende  Ausschlag  soll  durch  dieselben 
nicht  günstig  beeinflusst  sein;  er  soll  im  Gegenteil  zugenommen  und 
sich  weiter  über  den  Körper  ausgebreitet  haben:  auch  die  Drüsen  - 
sch wellungen  nahmen  zu.  Anfang  Juni  kam  Patient  in  unsere  Be- 
handlung. Der  wesentliche  Befund  war  kurz  folgender:  Es  bestand 
eine  ausgesprochene  Panadenitis,  eine  indolente  Schwellung  der  beider- 
seitigen Inguinaldrüsen,  Schwellung  der  Drüsen  in  beiden  Sulci  bicipi- 
tales  interni,  Schwellung  der  Occipital-,  der  hinteren,  seitlichen  und 
vorderen  Cervikal-,  der  Unterkiefer-,  der  rechtsseitigen  Mam miliar-  und 
beider  Achselhöhlendrüsen.  Es  bestand  eine  Periostitis  im  Bereiche 
der  4.  und  5.  Rippe  rechterseits.  Das  Exanthem,  das  infolge  der  ein- 
geleiteten Therapie  nicht  mehr  so  zum  Ausdruck  kommt,  wie  bei  Auf- 
nahme des  Patienten  in  unsere  Klinik,  bot  das  Bild  einer  grossfleckigen 
Roseola  mit  zentraler  Papel*  und  schuppendem  Charakter  dar.  Die 
Roseola- Flecken  waren  sehr  gross,  teilweise  handtellergross  und  hatten 
die  Neigung,  sich  peripher  auszubreiten  und  sich  mit  benachbarten 
Effloreszenzen  zu  verbinden.  Die  zentrale  Papel,  die  im  Gegensatz  zur 
heilroten  Peripherie  einen  bläulich-roten  Farbenton  trug,  war  etwa 
daumnagelgross.  Befallen  von  dieser  Roseola  waren  vorwiegend  der 
Stamm,  ferner  die  Extremitäten,  das  Gesicht,  der  behaarte  Kopf;  die 
Roseola  erstreckte  sich  auch  bis  in  die  äusseren  Gehörgänge  hinein, 
eine  seltene,  aber  doch  manchmal  vorkommende  Erscheinung.  Ausserdem 
bestand  eine  ausgedehnte  Atrophie  des  gesamten  Zungenrückens. 

Die  eingeleitete  Therapie  besteht  in  Calomel-Injektionen.  Patient 
hat  bisher  3  Injektionen  erhalten  und  zwar  mit  dem  Erfolge,  dass  dio 
Panadenitis  in  deutlicher  Rückbildung  und  auch  das  Exanthem  in 
merklicher  Umbildung    begriffen    ist.     Dieser  Fall    ist  darum  maligner 
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Natur,  weil  sich  trotz  sachgemässer  Behandlung  keine  Beeinflussung 
der  Erscheinungen  hat  erzielen  lassen,  trotz  der  zwei  Salizylquecksilber- 
Injektionskuren  dennoch  diese  hartnäckige  Roseola  und  diese  ausgesprochene 
Panadenitis. 

Bezüglich  der  Therapie  sehen  wir  an  diesem  Fall,  wie  das  auch 
sonst  bei  maligner  Lues  zutrifft,  dass  das  Calomel  einen  Einfluss  auf 
die  Erscheinungen  auszuüben  imstande  ist. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Ist  die  Atrophie  des  Zungengrundes  in  diosem  Falle 
entstanden,  nachdem  sich  vorher  Ülzerationen  (zerfallene  Gummis)  anf  dem 
Zungengrande  entwickelt  hatten  oder  ist  sie  idiopathisch  aufgetreten?  An- 
lasslich der  Diskussion,  die  ich  mit  Herrn  Fritz  Lesser  in  dieser  Versammlang 
gehabt  habe,  wäre  es  wichtig,  in  diesem  Fall  einmal  festzustellen,  ob  anter 
den  Augen  der  Herren  Beobachter  hier  eine  Atrophie  des  Zungengrandes  ein- 
getreten ist,  ohne  dass  vorher  Ülzerationen  sich  entwickelt  haben. 

Herr  Dreyer:  Ich  kunn  darüber  keine  Auskunft  geben,  da  der  Patient 
mit  der  in  diesem  Stadium  befindlichen  Atrophie  des  Zungenrückens  zu 
uns  kam. 

Herr  Rosenthal:  Der  Patient  kam  zu  uns  mit  vollständig  ausgebildeter 
Atrophie.  Wir  haben  keine  Ülzerationen  und  Gummiknoten  auf  der  Zunge 
gesehen.  Vielleicht  kann  einer  derjenigen  Herren  Auskunft  geben,  die  den 
Patienten  früher  behandelt  haben. 

Herr  Koller:  Es  waren  vorher  keine  Ülzerationen  vorhanden. 

Herr  Dreyer:  b)  Im  Gegensatz  zu  diesem  Fall  von  maligner 
Lues  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  Fall  von  Lues  gravis  vorstellen, 
dessen  Schwere  seine  Erklärung  leicht  dadurch  findet,  dass  der  be- 
treffende Patient  sich  nicht  genügend  sach gemäss  behandeln  liess. 

Der  46  Jahre  alte  Patient  infizierte  sich  i.  J.  1892;  i.  J.  1893 
trat  ein  Ausschlag  auf.  Patient  machte  eine  Schmierkur  durch,  er 
schmierte  16  Globuli  selbst.  Im  Sommer  1893  traten  zum  ersten  Mal 
Halsschmerzen  auf,  die  mit  einem  Pulver  behandelt  sein  sollen.  Das 
Pulver  soll  Diarrhoe  hervorgerufen  haben.  Im  J.  1895  machte  Patient 
eine  Injektionskur  durch  (20  Sublimat-Injektionen).  Bis  1902  tat  er 
dann  wieder  nichts  gegen  seine  Erkrankung.  Die  Halsschmerzen  wurden 
stärker,  und  im  Juli  1902  wurde  er  wegen  schwerer  Erscheinungen  im 
Pharynx  und  Kehlkopf  in  unsere  Klinik  mit  folgendem  Befunde  auf- 
genommen: Es  fehlten  der  weiche  Gaumen,  die  beiden  vorderen  Gaumen- 
bogen und  die  Uvula  total,  vom  Septum  narium  war  nur  der  vorderste  Teil 
erhalten,  die  Nasenmuscheln  waren  zerstört,  die  hintere  Rachenwand 
geschwürig  zerfallen  und  speckig  belegt,  die  Epiglottis  sowie  die  Stimm- 
bänder stark  infiltriert,  die  Kehlkopfsch leimhaut  war  stark  gerötet  und 
geschwollen.  Patient  machte  damals  eine  Schmierkur  bei  uns  durch, 
im  ganzen  24  Schmieren;  ausserdem  erhielt  er  45,0  Tinctura  jodi.  Er 
unterbrach  diese  Kur  aber  aus  äusseren  Gründen  vorzeitig,  so  dass  da- 
mals nicht  genügend  gegen  die  Krankheit  eingeschritten  werden  konnte. 
In  den  folgenden  Jahren  liess  sich  Patient  auch  nicht  weiter  ärztlich 
behandeln;  er  will  angeblich  nach  eigenem  Gutdünken  mit  Unguent. 
cinereum  geschmiert  haben.  Mitte  Mai  d.  J.  wurde  Patient  dann  wieder 
in  unsere  Klinik  aufgenommen.  Der  Befund  war  folgender:  Eine 
mündliche  Unterhaltung  mit  dem  Patienten  war  so  gut  wie  unmöglich; 
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Patient  konnte  nur  Laute  mit  stark  nasalem  Beiklang  hervorbringen. 
Der  Pharynx  bot  folgendes  Bild:  Fehlen  des  weichen  Gaumens  und  der 
Uvula,  der  harte  Gaumen  ist  zerstört  bis  auf  einen  Rest,  der  in  der 
Breite  von  1  cm  sich  an  dem  oberen  Alveolar- Rand  festsetzt;  die  ganze 
hintere  Rachenwand,  also  die  Bekleidung  der  Basis  cranii  ist  tief  ge- 
schwürig zerfallen.  Die  Ulcera  sind  speckig  belegt.  Auf  dem  hinteren 
Teile  des  Zungenrückens  sind  mehrere  tiefe  speckig  belegte  Ulcera. 
Die  Epiglottis  fehlt.  Vom  Kehlkopf  sind  nur  geschwollene  Schleim- 
häute sichtbar.  Au  der  Oberlippe  dicht  unterhalb  der  Nase  ist  ein 
ein  markst  ückgrosses  tiefes  Ulcus;  die  Nase  ist  in  ihrem  unteren  Teil 
eingesunken;  das  Os  naris  ist  verdickt;  das  Septum  narium  durchlöchert, 
man  gelaugt  mit  einer  Sonde  von  einem  Nasenloch  ins  andere;  die 
unteren  und  mittleren  Muscheln  sind  zerstört.  Die  Nasenschleimhaut 
ist  geschwürig   entartet. 

Patient  wurde  einer  Calomel- Injektionskur,  verbunden  mit  Schwitz- 
bädern, unterworfen ;  ausserdem  wurde  er  mit  einer  2proz.  Argen  tum 
nitricum-Lösung  touchiert  und  Aristo l  auf  die  Geschwürsflächen  geblasen. 

Das  Krankheitebild  ist  danach  so  zurückgegangen,  dass  Patient 
sich  jetzt  leidlich  mit  jemandem  unterhalten  kann;  die  geschwungen 
Prozesse  sind  überall  vernarbt.  Die  Schwellung  der  Kehlkopfschleim- 
haut ist  zurückgegangen,  so  dass  es  möglich  ist,  jetzt  ein  Bild  vom 
Kehlkopf  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  zu  erhalten.  An  den  wahren 
Stimmbändern  sind  mehrere  narbige  Veränderungen  nachweisbar.  Ein 
dünner  narbiger  Strang  geht  im  hinteren  Gebiet  der  Bänder  von  einem 
Stimmband  zum  andern. 

Diskussion: 

Herr  Rosen thal:  Ich  möchte  diesen  Ausführungen  noch  hinzufügen, 
dass,  als  der  Patient  bei  uns  aufgenommen  wurde,  die  Schwellung  im  Kehl- 
kopf eine  so  intensive  und  die  Dyspnoe  eine  so  starke  war,  dass  man  joden 
Augenblick  ein  Larynxödem  befürchten  musste,  so  dass  wir  beständig  auf 
eine  Tracheotomie  vorbereitet  waren.  Glücklicherweise  ist  es  dazu  nicht 
gekommen.  Da  die  Ulzerationen  an  der  hinteren  Pharynx  wand  und  die  Be- 
wegungen des  Kopfes  besonders  nach  hinten  im  höchsten  Grade  schmerzhaft 
waren,  so  ist  anzunehmen,  dass  der  ulzeröse  Prozess  die  Wirbelsäule  erreicht 
hat.  Da  die  Epiglottis  fehlt,  so  kann  man  jetzt  die  bedeutenden  Ver- 
änderungen im  Kehlkopf  mit  Leichtigkeit  übersehen. 

3.  Herr  Wech  seimann:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren!  Dieser  16jährige  Patient  gibt  an,  dass  er  noch 
niemals  geschlechtlich  verkehrt  habe  und  niemals  infiziert  gewesen  wäre. 
Seit  8  Wochen  hätte  er  Schmerzen  beim  Schlucken  und  hätte  auch 
selber  bemerkt,  dass  er  ein  Loch  im  Gaumen  habe.  Bei  seiner  Auf- 
nahme am  10.  IV.  fand  sich  die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
stark  infiltriert  und  gerötet  und  vor  derselben,  an  der  Übergangsstelle 
zum  harten  Gaumen  beginnend,  eine  unregelmässig  begrenzte,  ungefähr 
marksttickgrosse  Perforation,  welche  von  hinten  begrenzt  wurde  von 
einer  schmalen  Schleimhautbrücke,  die  von  dem  mit  dem  rechten 
vorderen  Gaumenbogen  verwachsenen  Reste  der  Uvula  gebildet  wird. 
Diese  Brücke  hat  sich  später  vollständig  usuriert,  so  dass  jetzt  ein 
vollständiger  Spalt  besteht.  Die  hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens 
war  umgewandelt  in  eine  schmierig  belegte  ulzeröse  Fläche.  Vom 
Rachendach    entspringen    grosse    adenoide  Vegetationen,    deren    unteres 
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|  Ende  gleichfalls  mit  schmierigem  Sekret  bedeckt  ist.     Auch  die  Gegend 

des    linken    Tubenwulstes    und    seiner    Umgebung    ist    in    eine    grosse 

ulzerierte  Fläche  umgewandelt.      Unter  der  Hg-Behandlung    haben  sich 

alle  diese  Stellen  gereinigt  und  vernarbt.     Patient  zeigt   ausserdem  die 

1  Erscheinung    einer    Keratitis    interstitialis,    welche    schon    seit    seinem 

j  8.  Jahre  besteht.     Beide  Corneae  sind  von  zahlreichen  feinsten  Nubeculae 

getrübt.  Mit  der  Lupe  sieht  man  neben  oberflächlichen,  zahlreiche 
tiefe  Gefässe  ziemlich  gefüllt.  Ophthalmoskopisch  sieht  man  normale 
Papillen  und  normale  Gefässe;  an  der  Peripherie  vereinzelte  choroi- 
ditische  Herde.  Eine  bei  dem  Patienten  ausserdem  bestehende,  ziemlich 
hochgradige  Schwerhörigkeit  ist  nach  der  ohren ärztlichen  Untersuchung 
durch  einen  chronischen  Mittelohrkatarrh,  der  sekundär  durch  die 
naso  pharyngeale  Affektion  bedingt  ist,  veranlasst,  während  Störungen 
im  Nervus  cochlearis  unwahrscheinlich  sind.  Sonstige  Veränderungen, 
welche  auf  acquirierte  oder  hereditäre  Lues  seh  Hessen  lassen,  sind  bei  dem 
Patienten  nicht  aufzufinden,  speziell  keinerlei  Narben,  keinerlei 
Änderungen  im  Enochensystem  und  an  den  Zähnen. 

Dass  es  sich  in  diesem  Falle  trotzdem  um  eine  kongenitale  Lues 
handelt,  scheint  bei  dem  Augenbefund  und  den  Zerstörungen  im  Rachen- 
dach sicher.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  Lues  heredi- 
taria  tarda.  Doch  weiss  Patient  über  den  Gesundheitszustand  seiner 
beiden  verstorbenen  Eltern  leider  nichts  anzugeben,  ebenso  über  seine 
früheste  Kindheit,  sodass  man  mit  Sicherheit  nur  von  Späterscheinungen 
einer  kongenitalen  Lues  sprechen  kann. 

4.  Herr  Saalfeld:  Kranken  Vorstellung. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  41jährige  Patientin  vorzu- 
stellen, deren  Anamnese  negativ  ist.  Sie  hat  4  Graviditäten  durch- 
gemacht; die  Entbindungen  waren  sämtlich  schwer.  Im  vorigen  Jahre 
ist  ein  Abortus  erfolgt.  Die  Patientin  gibt  an,  dass  unmittelbar  nach 
dem  zweiten  Kinde,  vor  ca.  9  Jahren,  die  Veränderungen  auf  der 
Haut  aufzutreten  begannen,  die  Sie  heute  noch  zu  beobachten  Ge- 
legenheit haben.  Es  handelt  sich  um  eine  ganze  Reihe  von  Tumoren, 
grössere  und  kleinere,  die  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  sind,  ein 
Krankheitsbild,  das  von  Recklinghausen  als  Neurofibrome  be- 
zeichnet hat,  eine  Bezeichnung,  die  indessen  insofern  nicht  ganz  zu 
Recht  besteht,  als  man  jetzt  allgemein  annimmt,  dass  diese  Tumoren 
nicht  allein  von  den  Bindegewebsscheiden  der  Nerven  ausgehen,  sondern 
auch  von  denen  anderer  Gebilde  ausgehen. 

Diese  Tumoren  liegen  teils  auf  der  Haut,  teils  unter  der  Haut, 
sie  haben  hier  die  Grösse  eines  Stecknadelkopfes,  dort  eines  Kirsch- 
kernes. Eigentümlich  ist,  dass  zwei  der  ca.  kl  ein  kirsch  grossen  Tumoren, 
der  eine  an  der  linken  Stirnseite,  der  andere  am  linken  Unterkiefer- 
winkel, bereits  bei  der  Geburt  der  Patientin  bestanden.  Schmerzhaft 
sind  die  Tumoren  im  allgemeinen  nicht.  Nur  ein  Tumor  auf  dem 
rechten  Oberschenkel  ist,  wie  die  Patientin  angibt,  auf  Druck  schmerz- 
haft. Neben  dieser  Affektion  linden  sich  auch  noch,  wie  dies  meist 
der  Fall  ist,  verschiedene  Angiome;  des  weiteren  zeigt  sich  auch  eine 
starke  Pigmentbildung. 

Auf  Details  will  ich  nicht  näher  eingehen;  ich  wollte  ihn  nur 
als  ausgesprochenen  Typus  des  Krankheitsbildes  demonstrieren. 
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Diskussion: 

Herr  Wechselmann:  Ist  eine  Störung  der  Intelligenz  vorhanden? 
Herr  Saalfeld:    Gross  ist  ja   die  Intelligenz    bei  der  Patientin  nicht. 
Eine  Herabsetzung  der  Intelligenz  ist,  glaube  ich,  nicht  vorhanden. 

5.  Herr  Baum:  Krankenvorstellung  (aus  Dr.  Ledermann 
und  Dr.  Baums  Poliklinik).  a)  Zunächst  gestatte  ich  mir  einen 
19  jährigen  Maurer  mit  Primäraffekt  auf  der  Vorderfläche  der  Mitte 
des  linken  Oberschenkels  mit  Polyskleradenitis  und  Roseola  zu 
demonstrieren. 

b)  Der  zweite  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  acquirierte 
vor  einem  halben  Jahr  ein  Ulcus  am  Penis,  das  nicht  weiter  be- 
handelt wurde.  Patient  erlitt  dann  einen  Bruch  des  linken  Ober- 
schenkels, weswegen  er  das  Krankenhaus  aufsuchte.  Dort  verblieb  er 
bis  vor  einigen  Tagen.  Der  Bruch  wollte  nicht  heilen,  bis  die  Bruch- 
enden durch  Knochennaht  verbunden  wurden. 

3  Monate  nach  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  trat  ein  universeller 
Ausschlag  auf,  der  seitdem  nicht  verschwunden  ist.  Eine  Behandlung 
desselben  hat  nicht  stattgefunden. 

Sie  sehen  hier  einen  25jährigen  Schmied  mit  ziemlich  gutem 
Ernährungszustand  mit  sicheren  Zeichen  der  sekundären  Lues.  Ein 
Primäraffekt  ist  nicht  mehr  nachzuweisen.  Der  Patient  hat  eine  stark 
ausgeprägte  Polyskleradenitis  (Inguinal-,  Cubital-,  Cervikal-  und  Nuchal- 
drüsen),  eine  spezifische  Alopecie,  Plaques  an  den  Tonsillen  und  einzelne- 
etwa  erbsen grosse  Papeln  am  Körper.  Ferner  ist  heute  eine  deutliche 
Roseola  aufgetreten  nach  der  gestrigen  Hg.-Bijodatuminjektion,  —  Was 
jedoch  bei  dem  Patienten  am  meisten  auffällt,  und  weswegen  ich  den- 
selben Ihnen  demonstriere,  ist  ein  über  den  ganzen  Rumpf,  den  Penis 
und  die  Extremitäten  disseminiertes,  gruppen förmig  angeordnetes  Exan- 
them. Zunächst  glaubte  ich,  dass  dieses  ganze  Exanthem  eine  Er- 
scheinungsform der  Lues,  eine  mikropapulöse  Lues,  ein  sogen.  Liehen 
syphiliticus  sei.  Bei  genauerer  Betrachtung  der  einzelnen  Effloreszenzen 
kam  ich  jedoch  immer  mehr  zu  der  Anschauung,  dass  neben  der  Lues, 
an  der  natürlich  nicht  zu  zweifeln  ist,  ein  Liehen  ruber  planus  disse- 
minatus in  verschiedenen  Stufen  der  Entwicklung  besteht.  So  sehen 
hier  besonders  in  der  Nabelgegend  und  am  Penis  Gruppen  von  ge- 
dellten  Papelchen,  die  in  ihrer  Farbe,  der  polygonalen  Form  und  Grösse 
von  typischen  Liehen  ruber -Knötchen  nicht  zu  unterscheiden  sind.  Es 
bestehen  auch  an  verschiedenen  Stellen  leichte  Kratzeffekte;  der  Patient 
klagte  über  geringes  Jucken. 

An  der  Schleimhaut  des  Mundes  ist  nichts  von  Liehen  ruber 
zu  sehen. 

Nun  weiss  man  ja  längst,  dass  die  Lues  micropapulosa  Liehen 
ruber  vortäuschen  kann,  und  dass  man  in  einem  solchen  Fall,  ehe  man 
sich  zu  einer  komplizierten  Diagnose  entschliesst,  sich  fragen  soll,  ob 
das  ganze  Krankheitsbild  sich  nicht  von  dem  einheitlichen  Gesichts- 
punkt der  Lues  deuten  lässt.  —  Trotzdem  möchte  ich  wegen  der  m.  E. 
charakteristischen  Form  der  Einzelefüoreszenz,  der  Gruppierung  und 
der  Art  der  Abheilung  glauben,  dass  es  sich  hier  um  eine  Kombina- 
tion der  Lues  mit  Liehen  ruber  handeln  wird.      Patient  wird  nun 
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mit  Hg  behandelt  werden,  und  es  wird  sich  dann  zeigen,  ob  unter  Hg 
alles  schwinden  wird,  oder  nach  Abheilung  des  luetischen  Anteils  des 
Exanthems  Liehen  ruber  übrig  bleibt. 

Diskussion. 

Herr  H.  Tsaac:  Vor  etwa  8  Jahren  stellte  ich  in  dieser  Gesellschaft  einen 
Fall  vor,  der  diesem  sehr  ähnlich  war.  Es  handelte  sich  nm  ein  Mädchen 
mit  einem  Exanthem,  das  einem  Liehen  ruber  planus  täuschend  ähnlich  sah, 
das  sich  jedoch  sehr  bald  als  ein  Syphilid  herausstellte.  Ich  habe  dann 
später  noch  zwei  Fälle  gesehen,  wo  das  syphilitische  Exanthem  einen  Liehen 
ruber  planus  vortäuschte,  und  glaube,  dass  auch  in  dem  hier  vorgestellten 
Falle  eine  Täuschung  vorliegt  und  dass  es  sich  hier  um  ein  papulöses  Syphilid 
handelt,  das  zufällig  einmal  die  Charakteristica  eines  Liehen  ruber  planus 
angenommen  hat. 

Herr  Rosenthal:    Ich  schliesse    mich   im   ganzen    den  Anschauungen 
des    Herrn    Isaak    an,    d.  h.  mehr    mit    Bezug    auf   seine    allgemeinen  Aus- 
führungen.    Gerade    in  den    späteren  Stadien,  in  welchen  sich    bei  Lues  die 
durch  eigentümliche  Gruppierung  charakterisierten  lichonartigen  Effloreszenzen 
zeigen,  sind  sie  öfter    so  schwer  von    einem  Liehen  ruber  planus    zu    unter- 
scheiden, dass  hierbei  schon  häufig  genug  Irrtümer   vorgekommen  sind.     Es 
mag  vielleicht  auch  diese  Verwechslung  dazu  beigetragen  haben,  dass  mehr- 
fach behauptet  wird,  derartige  hartnäckige  Fälle  von  Liehen  syphiliticus,  die 
auf  Quecksilberbehandlung    nicht  weichen,    mit  Arsen  zu    beeinflussen   seien. 
An  und  für    sich   kann    man    nicht    leugnen,    dass    neben    einer    spezifischen 
Affektion  ein  Liehen  ruber  planus  auf  der  Haut  auftreten  kann.     Über  diesen 
Fall  möchte  ich  mich    nicht  mit  Bestimmtheit  äussern,  da  es  nicht  möglich 
ist,  bei  Abendbeleuchtung    eine    bestimmte  Meinung    auszusprechen.    Jeden- 
falls halte  ich  die  Unterscheidung  von  Liehen  syphiliticus  und  Liehen  ruber 
planus  oft  für  eine  der  schwersten  diagnostischen  Aufgaben. 

Herr  Kromayer:  Ich  bedauere,  mich  dem  Vortragenden  nicht  an- 
6 ch Hessen  zu  können.  Ich  halte  vielmehr  das  ganze  Krankheitsbild  für  eine 
ganz  typische  Acne  syphilitica.  Was  mich  bestimmt,  den  Ausschlag  selbst 
für  Syphilis  zu  halten  und  nicht  für  Liehen,  ist  einmal  die  stellenweise 
Gruppierung  der  Papeln  in  Doldenform,  die  für  Syphilis  charakteristisch  ist 
und  sich  ro.  W.  nicht  beim  Liehen  planus  findet,  dann  möchte  ich  auf  einige 
Hückbildung8erscheinungen  hinweisen,  wo  im  Zentrum  der  Dichtgedrängten 
eine  Resorption  des  Infiltrats  eingetreten  ist,  während  in  der  Peripherie  zahl- 
reiche neue  Papeln  auftreten,  eine  Erscheinung,  die  man  wohl  bei  Syphilis, 
nicht  aber  beim  Liehen  planus  in  dieser  Weise  beobachtet.  Da  ferner 
Roseola,  typisches  grosspapulöses  Exanthem  und  Lymphdrüsenanschwellung 
vorhanden  siud,  so  lässt  sich  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  der  klein- 
papulöse  Ausschlag  zwangloser  als   Syphilid  denn  als  Liehen  planus  deuten. 

Herr  Ledermann:  Dass  eine  Lues  vorhanden  ist,  darüber  besteht  kein 
Zweifel.  Der  Kranke  hat  eine  Roseola,  Polyadenie  und  ein  papulöses  Exanthem. 
Ausserdem  sind  aber  Effloreszenzen  vorhanden,  die  wie  typische  Liehen 
ruber  planus-Knötchen  aussehen.  Bei  Tageslicht  sind  diese  Knötchen  deut- 
licher erkennbar.  Wir  haben  den  Fall  gerade  deswegen  vorgestellt,  weil 
neben  typischen  syphilitischen  Erscheinungen  noch  Knötchen  von  dem 
Charakter  des  Liehen  ruber  planus  zu  sehen  sind.  Wir  werden  den  Kranken 
einer  Hg-Kur  unterziehen  und  über  den  weiteren  Verlauf  berichten. 

Herr  Pinkus  schliesst  sich  der  Ansicht  Baums  an,  da  er  Aussehen 
und  Gruppierung  in  derselben  Art  auch  vom  akut  entstehenden  Liehen  planus 
kennt.  Es  handelt  sich  vermutlich  um  eine  Mischung  beider  Krankheiten, 
um  ein  kleinpapulöses  Syphilid,  mit  dem  an  einzelnen  Stellen  (Bauch)  ein 
Liehen  planus   gemischt   scheint.     Da   der  Vortragende    durch   längere   Be- 
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obachtung  zu  dieser  Anschauung  gelangt  ist,  wäre  es  gewagt,  bei  einmaliger 
Besichtigung  und  schlechter  künstlicher  Beleuchtung  eine  andere  Ansicht 
zu  vertreten. 

Herr  Heller:  Wie  lange  bestehen  diese  Effloreszehzen ? 

Herr  Baum:  Seit  12  Wochen. 

Herr  Heller:  Mir  scheint  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  ein  Syphilid 
so  lange  bestehen  bleibt,  ohne  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  Rückbildungen 
zu  zeigen. 

Herr  Kromayer:  Soweit  ich  Liehen  gesehen  habe,  sind  die  Lichen- 
Knötchen  im  Anfang  stets  hart,  weisslich,  transparent,  glatt,  während  das 
kleinpapulöse  Syphilid  (Acne,  Liehen  s.)  weniger  hart,  rot  und  zu  Schuppen 
neigt,  was  auch  hier  der  Fall.  Auch  die  weitere  Entwicklung  der  kleinen 
Papeln  zu  grösseren  spricht  für  S.,  zumal  die  für  Liehen  charakteristische 
Netzzeichnung,  auf  die  ich  vor  Jahren  in  meiner  allgemeinen  Dermatologie 
aufmerksam  gemacht  habe,  fehlt.  Der  Ansicht  des  Kollegon  Heller,  dass 
der  Ausschlag,  da  er  seit  12  Wochen  unverändert  besteht,  nicht  als  S.  ge- 
deutet werden  könne,  möchte  ich  widersprechen.  Wir  sehen  eine  ganze 
Menge  ResorptioLSvorgfmge;  fast  in  allen  Gruppen  ist  der  Ausschlag  zurück- 
gegangen und  gleichzeitig  wieder  vorgeschritten,  m.  A.  nach  ein  deutliches 
Zeichen  seiner  syphilitischen  Natur. 

Herr  Rosen thal:  Wünscht  noch  jemand  das  Wort?  Dann  möchte  ich 
zunächst  darauf  hinweisen,  dass  soeben  in  Erfüllung  gegangen  ist,  was  ich 
vorhin  gesagt  habe,  dass  nämlich  die  Differentialdiagnose  in  diesen  Fällen 
mitunter  recht  schwer  ist.  Bevor  Herr  Baum  sein  Schlusswort  gesprochen 
hat,  möchte  ich  an  ihn  die  Bitte  richten,  den  Patienten  in  der  nächsten 
Sitzung  wieder  vorzustellen,  ihn  inzwischen  intensiv  mit  Merkur,  den  Liehen 
aber  gar  nicht  zu  behandeln;  dann  würden  wir  uns  überzeugen  können,  wer 
von  den  Herren  Recht  hat. 

Herr  Baum  (Schlusswort):  Ich  möchte  zur  Stütze  der  Anschauung, 
dass  neben  dem  papulösen  Syphilid  ein  Liehen  ruber  besteht,  nochmals  be- 
tonen, dass  sich  der  Patient  in  einem  recht  guten  Ernährungszustand  befindet, 
obgleich  er  wegen  seiner  Lues  nicht  behandelt  worden  ist.  Der  sogenannte 
Liehen  syphiliticus  tritt  im  allgemeinen  nur  bei  anämischen  Leuten  auf,  ganz 
gewöhnlich  finden  sich  auch  irgendwelche  Zeichen  von  Tuberknlose.  Zum 
mindesten  finden  wir  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  Anämie  und  schwere 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  Dieser  Patient  befindet  sich,  wie  gesagt, 
trotzdem  er  nicht  behandelt  worden  ist,  in  einem  ziemlich  guten  Kräfte- 
zustaud.  Anzeichen  von  Tuberkulose  sind  nicht  vorhanden.  Ferner  würde 
mir  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Roseola  und  Liehen  syphiliticus  auf- 
fallend erscheinen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  schliesse  also  die  Diskussion  und  wiederhole 
nochmals  meine  Bitte. 

Herr  Baum:  Nachtrag  bei  der  Korrektur.  Unter  der  eingeleiteten 
Quecksilberbehandlung  hat  sich  der  Ausschlag  rapid  zurückgebildet. 
Wenn  auch,  wie  gerade  Malcolm  Morris  betont,  Quecksilber  manch- 
mal die  beste  Behandlungsmethode  des  Liehen  ruber  ist  und  dieser 
durch  Quecksilberbehandlung  sich  oft  erstaunlich  beeinflussen  lässt,  so 
zweifeln  wir  bei  der  Schnelligkeit  und  Vollständigkeit  der  Rückbildung 
nicht,  dass  es  sieb  nur  um  Lues  gehandelt  hat. 

6.  Herr  Heuck:  Meine  Herren!  Ich  hatte  Ihnen  in  der  vorigen 
Sitzung  einen  Patienten  vorgestellt,  der  seit  10  Wochen  milchigen  Urin, 
untermischt  mit  zahlreichen  Gerinnseln,  von  sich  gab.  Es  war  ein  Fall, 
der  nur  wenige  Tage  in  Beobachtung  stand  und  der,  soweit  die  Unter- 
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8uchungen  damals  reichten,  unaufgeklärt  blieb.  Am  merkwürdigsten 
war  das  Ergebnis  der  chemischen  Untersuchung,  bei  der  es  Herrn  Ge- 
heimrat Salkowski  in  einer  Probe  gelang,  einen  sich  ganz  wie  Gasein 
verhaltenden  phosphorhaltigen  Eiweisskörper  nachzuweisen.  Infolge 
dieses  auffallenden  Befundes  konnte  man  der  nächstliegenden  Annahme, 
es  handle  sich  um  eine  Chylurie,  noch  nicht  zustimmen  und  musste 
es  weiteren  Untersuchungen  überlassen,  Klarheit  zu  schaffen. 

Ich  will  Ihnen  heute  den  weiteren  Bericht  geben:  Casein  hat  sich 
nicht  mehr  gefunden  —  wie  es  hereingekommen  ist,  blieb  unklar  — , 
und  die  weiteren  cystoskopischen  Untersuchungen  ergaben  zweifellos 
doch  einen  Fall  von  Chylurie,  der  aber  in  manchen  Punkten  von  den 
bisher  veröffentlichten  Fällen  wesentlich  abweicht. 

Herr  Geheimrat  Salkowski  hatte  wieder  die  Güte,  die  chemische 
Untersuchung  fortzuführen.  Er  teilte  mir  mit,  dass  der  Harn  des 
Patienten  sich  als  chylurisch  durch  seinen  Gehalt  an  phosphorhaltigem 
Fett  charakterisiere,  das  aber  nur  0,1  pCt.  betrug  (an  einem  Tage 
höher).  Er  erwies  sich  dagegen  auffallend  eiweissreich:  0,69  pCt.  bis 
1,14  pCt.;  die  24stündige  Menge  war  18,42  g;  er  war  frei  von  Zucker, 
Albumosen  und  Pepton.  Wir  haben  es  also  mit  einem  ausserordentlich 
hohen  Eiweissgehalt  zu  tun,  der  unter  den  bisher  veröffentlichten  Fällen 
nur  von  dem  Falle  Huber  (1,504  pCt.)  übertroffen  wird.  Das  Maximum 
des  Fettgehaltes  war  so  niedrig,  wie  es  bisher  bei  Chylurie  selten 
beobachtet  worden  ist.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  den  Gerinseln 
Lymphozyten,  rote  Blutkörperchen,  wie  im  Urin  selbst,  nur  in  etwas 
vermehrter  Menge,  keine  Filarien,  keine  Gewebs- Elemente,  keine  Zylinder- 
oder Nierenepithelien . 

Während  mein  früherer  Versuch  mit  Osmium-Säure  auf  Fett  er- 
gebnislos war,  ergaben  spätere  mit  Sudan  angestellte  Versuche  zahlreiche 
Fettkügelchen. 

Um  das  Vorhandensein  von  Fett  in  grösserer  Menge  im  Blut  zu 
konstatieren,  habe  ich  nach  Art  des  hängenden  Tropfenpräparates  einen 
Tropfen  Blut  über  einem  ausgeschliffenen  Objektträger  suspendiert;  es 
trat  keine  Trübung   des  Serums  ein. 

Es  wäre  vor  allem  nun  noch  der  cystoskopische  Befund  nach- 
zutragen, den  Herr  Stabsarzt  Röscher  in  Verbindung  mit  Herrn  Stabs- 
arzt Huber  und  Herrn  Dr.  Pilicke  erhob,  der  jedoch  erst  nach  ca. 
einstündiger  Ausspülung  der  Blase  gelang.  Es  zeigte  sich,  dass  aus 
dem  rechten  Ureter  die  milchige  Flüssigkeit  hervorfloss,  während  aus 
dem  linken  Ureter  normaler  Urin  herauskam. 

Wenn  man  das  Ergebnis  der  Untersuchung  zusammenfasst  und 
die  Frage  erhebt:  Handelt  es  sich  um  echte  Chylurie  oder  um  eine 
Pseudo- Chylurie,  so  glaube  ich,  dass  es  sich  zweifellos  um  Austritt  von 
Lymphe  bezw.  Chylus  in  die  Harnwege  durch  eine  Fistel  handelt,  also 
um  echte  Chylurie.  Wenn  man  die  Möglichkeit  erwägt,  wodurch  eine 
Täuschung  der  Chylurie  hervorgerufen  werden  könnte,  so  bliebe  vor 
allem  die  fettige  Degeneration  von  Gewebs -Elementen  der  Niere  oder 
von  abgestossenen  Geschwulstmassen  in  der  Nähe  der  Harnwege  zu  er- 
wägen, wodurch  Fett  in  den  Urin  übergetreten  sein  könnte.  Abgesehen 
von  dem  guten  Befinden  des  Patienten,  der  während  seines  13tägigen 
Aufenthaltes    in    der  Charit^  7  Pfund   zunahm,    sprach  vor    allem   der 
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mikroskopische  Befund  dagegen,  der  fettig -degenerierte  Form -Elemente, 
wie  schon  erwähnt,  nicht  aufwies. 

Ausserdem  könnte  man  sich  eine  solche  milch  weisse  Färbung 
durch  fettige  Degeneration  allein  kaum  erklären.  Eine  andere  Quelle 
für  den  Fettgehalt  des  Urins  wäre  eventuell  ein  abnorm  hoher  Fett- 
gehalt des  Blutes  (hämatogene  Lipurie)  infolge  mangelhafter  Assimilation 
der  Fette  oder  nach  anderer  Ansicht  als  Folge  einer  überreichlichen 
Fettabspaltung  aus  dem  Nahrungsei  weiss.  Es  wird  ja  gerade  heutzutage 
von  den  Autoren  zur  Erklärung  der  Chylurie  immer  auf  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Stoff  Wechselanomalie  hingewiesen  und  gegen  die 
Möglichkeit  eines  direkten  Übertritts  von  Chylus  die  chemische  Analyse 
angeführt:  Der  fehlende  Zuckergehalt,  der  geringe  Eiweissgehalt  und 
die  reichliche  Fettmenge,  die  dem  der  Lymphe  nicht  entspricht.  Nun, 
Fett-  und  Eiweissgehalt  können  hier  im  Gegensatze  zu  sonst  nicht 
als  Beweis  gegen  einen  direkten  Übertritt  des  Chylus  herangezogen 
werden.  Für  den  fehlenden  Zuckergebalt  könnte  man  die  Erklärung 
Senators  akzeptieren,  dass  der  Zucker  durch  die  Verdünnung  in  den 
reichlichen  Urinmengen  dem  chemischen  Nachweise  entgehen  kann.  Mag 
auch  die  Annahme  der  Filtration  des  Fettes  aus  dem  Blute  in  den 
Glomerulis  viel  für  sich  haben,  hier  ist  diese  schon  wegen  des  cysto - 
skopischen  Befundes  ausgeschlossen.  Es  muss  sich  also  wohl  um  eine 
echte  Chylurie,  um  Durchtreten  von  Fett  und  Ei  weiss  durch  eine 
Chylus-  oder  eine  Lymphfistel  handeln.  Auf  welcher  Basis?  Für  eine 
parasitäre  Ursache  fand  sich  trotz  eifrigen  Suchens  auf  Filarien  oder 
Eier  kein  Anhalt;  Patient  ist  nie  im  Ausland  gewesen.  Bei  Erörterung 
anderer  Ursachen  für  eine  Zerreissung  von  Lymphgefässen  der  Lenden - 
und  Becken  gegen  den  kommen  in  Betracht:  ein  Trauma,  wofür  die 
Anamnese  nichts  ergibt;  peri tonitische  Prozesse.  Dafür  spricht  eine 
geringe  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des  Mac-B  um  eschen 
Punktes;  ein  Tumor  könnte  Stauung  bewirkt  haben,  und  schliesslich 
wären  Ektasien  oder  Cysten  von  Chylus-  bezw.  Lymphgefässen  zu  er- 
wähnen, wie  man  sie  in  der  Umgebung  des  Pankreas  anatomisch  be- 
obachtet hat. 

Prognostisch  spricht  zu  Gunsten  des  Patienten  sein  gutes  All- 
gemeinbefinden. Es  scheint,  dass  die  Organe  sich  an  den  Säfteverlust 
gewöhnt  haben. 

Für  die  therapeutische  Beeinflussung  der  Erkrankung  habe  ich  in 
der  Literatur,  abgesehen  von  der  Empfehlung  von  Adstringentien,  keinen 
Fingerzeig  gefunden.  Ich  will  zunächst  versuchen,  durch  Stoffwechsel- 
versuche eine  Besserung  herbeizuführen. 

7.  HerrSaalfeld:  Krankenvorstellung,  b)  In  der  Novembersitzung  1899 
hatte  ich  die  Ehre,  Ihnen  diesen  Patienten  vorzustellen.  Sein  Krankheitsbild 
sehen  Sie  hier  auf  dieser  Moulage,  die  aber  insofern  nicht  gut  ausgeführt 
ist,  als  die  Comedonen,  die  sich  im  Gesicht  befanden,  nicht  darauf  zu 
sehen  sind.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Lupus  follicularis 
disseminatus.  Der  Patient  war  mit  den  verschiedensten  äusseren  und 
inneren  Mitteln  behandelt  worden,  aber  ohne  Effekt;  schliesslich  hat 
eine  interne  Cantharidin-Behandlung  den  Erfolg  gehabt,  dass 
die  Affektion  als  geheilt  betrachtet  werden  kann,  wie  Sie  sich  selbst 
Überzeugen  können. 
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Nun  habe  ich  vor  wenigen  Wochen  Gelegenheit  gehabt,  einen 
zweiten  Patienten  mit  derselben  AfFektion  zu  beobachten.  Bei  diesem 
Patienten,  einem  Böttcher,  sehen  Sie  dasselbe  Bild;  sie  können  die 
Comedonen  noch  besser  aasgeprägt  sehen.  Sie  sehen  eine  ganze  Reihe 
von  Infiltraten  und  Knötchen,  die  ein  gel  blich- rot  liebes  Aussehen  haben; 
sie  zeigen  bei  Glasdruck,  ebenso  bei  der  plianeroskopischen  Beleuchtung 
die  typischen  Erscheinungen  des  Lupusknötchens.  Auf  die  Details  der 
Differentialdiagnose  gegenüber  der  Acne  vulgaris  möchte  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  eingehen,  verweise  vielmehr  in  dieser  Beziehung  auf  meine 
in  der  „Dermat.  Zeitschr."  (Bd.  VIII.  Heft  3)  erschienene  ausführliche 
Arbeit.  In  diesem  Fall  ist  an  den  Lungen  nichts  nachzuweisen.  Bei 
dem  andern  Patienten  waren  z.  Zt.  der  Vorstellung  die  Lungen  auch 
vollkommen  intakt.  Im  Laufe  der  Zeit  hat  sich  aber  eine  Lungen- 
tuberkulose entwickelt,  durch  die  der  Patient  in  seiner  ganzen  Ernährung 
heruntergekommen  ist.  Durch  Aufenthalt  auf  dem  Lande  gelang  es, 
die  Veränderungen  an  den  Lungen,  sowie  das  Allgemein  belinden  zu 
bessern.  Der  zweite  Patient  hat  bisher  aus  äusseren  Gründen  nur 
Arsen  bekommen;  der  Erfolg  ist  aber  ein  durchaus  minimaler,  wenn  über- 
haupt von  einem  solchen  zu  sprechen  ist.  Ich  werde  ihn  auch  einer 
Cantharidin-Behandlung  unterziehen  und  hoffe,  ihn  nach  einiger  Zeit  vor- 
stellen zu  können   in  demselben   Zustande  wie  den   andern  Patienten. 

Diskussion: 

Herr  Kromayer:  Ich  bedaare,  Herrn  Kollegen  Saalfeld  in  seiner 
Diagnose  nicht  voll  beistimmen  zu  können,  jedenfalls  ist  es  jetzt  —  auch 
unter  Zuhilfenahme  des  Glasdruckes  —  nicht  möglich,  typische  Lupus- 
knötchen  zu  erkennen,  während  sicherlich  zahlreiche  Acne  vulg.  -Knötchen 
vorhanden  sind  und  so  zunächst  den  Anschein  und  den  Verdacht  erwecken, 
dass  der  ganze  Ausschlag  eine  Akne  ist,  worüber  natürlich  —  wie  ich  gern 
zugebe  —  ein  sicheres  Urteil  bei  einmaliger  Besichtigung  nicht  zu  ge- 
winnen ist. 

Herr  Saalfeld:  Das,  was  Herr  Kromayer  eben  gesagt  hat,  hatte  ich 
auch  genau  wörtlich  sagen  können;  es  findet  sich  in  der  vorhin  zitierten 
Arbeit.     Das  Bild  unterscheidet  sich  doch  sehr  von  einer  gewöhnlichen  Akne. 

Herr  Kosenthai:  Was  die  Diagnose  „Lupus"  betrifft,  so  möchte  ich 
mich  auch  ihr  gegenüber  sehr  vorsichtig  aussprechen.  Mit  einem  Lupus 
vulgaris  hat  die  Affektion  im  Aussehen  keine  Ähnlichkeit.  Ich  habe  vor 
wenigen  Jahren  einen  ähnlichen  Fall  behandelt.  Auf  Grund  meiner  Beob- 
achtungen habe  ich  mich  zu  der  Annahme  entschlossen,  dass  ich  in  Überein- 
stimmung mit  den  Schilderungen  Barthelemys  das  Krank  hei  tsbild  als 
Aknitis  bezeichnen  möchte,  bei  welcher  unbedingt  tuberkulöse  Einflüsse 
mitsprechen.  Therapeutisch  habe  ich  die  einzelnen  Knötchen  nur  durch 
Paquelin  beseitigen  können. 

Herr  Kromayer:  Da  die  Behandlung  gestreift  ist,  so  möchte  ich  den 
Herren  Kollegen  das  Stanzen  empfehlen,  und  möchte  ich  glauben,  dass  Herr 
Kollege  Saalfeld  die  Freude  erleben  wird,  bei  Anwendung  dieser  .Methode 
alles  beseitigt  zu  sehen. 

Herr  Saalfeld:  Ich  nehme  diesen  Vorschlag  dankbar  an. 

Herr  Rosen thal:  Ich  möchte  die  Bitte  aussprechen,  den  Fall  nach 
der  Behandlung  wieder  vorzustellen. 

8.  Herr  Wechselmann: 

b)  Am  24.  IV.  wurde  bei  uns  ein  2 4 jähriger  Musiker  auf- 
genommen, welcher  angab,   dass  er  Ende  Februar   1905   einen  Schanker 
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acquiriert  habe,  der  Dach  3  Wochen  unter  lokaler  Behandlung  geheilt 
war.  Seit  Anfang  April  machte  sich  bei  ihm  Schwäche  und  Appetit- 
losigkeit bemerkbar.  Seit  5  Tagen  besteht  bei  ihm  ein  maculo- 
papulöses  Syphilid  am  ganzen  Körper  und  vereinzelte  krustöse  Papeln 
auf  dem  behaarten  Kopfe,  daneben  multiple  harte  Drüsenschwellungen 
auf  der  rechten  Halsseite.  Nach  9  Inunktionen  (31  Gramm)  waren 
sämtliche  Erscheinungen  geschwunden.  Patient  klagte  aber  über  eine 
ausserordentliche  Schwäche  und  Appetitlosigkeit.  Schon  bei  der  Auf- 
nahme hatte  Patient  ein  gelblich  fahles  Kolorit  gezeigt,  so  wie  man  es 
bei  Slaven  zu  sehen  gewohnt  ist.  Bei  der  genaueren  Untersuchung 
fanden  sich  nun  in  der  Mundhöhle,  an  den  Lippen,  an  den  Wangen 
und  auch  am  weichen  Gaumen  zahlreiche  braune  kleine  Pigmentationen, 
und  es  wurde  daraufhin  die  Diagnose  Morbus  Addisonii  gestellt. 
Man  konnte  auch  noch  einen  ziemlichen  Druckschmerz  in  beiden  Nieren- 
gegenden und  eine  bräunliche  Verfärbung  an  den  Handrücken  und 
Fingern  und  zahlreiche  Lentigines  nachweisen.  Es  entstand  nun  die 
Krage,  ob  diese  Krankheit  durch  Syphilis  oder  wie  gewöhnlich  durch 
Tuberkulose  bedingt  war.  Sprach  schon  die  Anamnese  —  der  Vater 
des  Patienten  war  an  einem  Lungenleiden  gestorben  —  für  Tuberkulose, 
so  konnte  man  ausserdem  auch  noch  Zeichen  einer  Infiltration  der 
rechten  Lungenspitze  nachweisen.  Syphilis  der  Nebennieren  bringt 
wohl  auch  den  Symptomen-Komplex  des  Morbis  Addisonii  hervor;  jedoch 
ist  nicht  bekannt,  dass  dies  auch  frische  Syphilis  tut,  sondern  ge- 
wöhnlich sind  Gummen  oder  Amyloid  vorhanden.  Deswegen  wurde 
auch  hier  angenommen,  dass  die  Ursache  der  Krankheit  Tuberkulose 
wäre,  wenn  es  auch  hier  wahrscheinlich  erschien,  dass  die  ausbrechende 
Syphilis  den  deletären  Charakter  der  Krankheit  zum  Ausbruch  gebracht 
habe.  Unter  zunehmender  Entfaltung  der  Erscheinungen  ging  Patient 
am  24.  V.  zugrunde.  Die  Sektion  ergab  ausser  alten  tuberkulüsen 
Herden  in  den  Lungen  frische  Miliar-Tuberkulose  der  Milz  und  Leber 
und  eine  totale  Verkäsung  und  Zerstörung  beider  Nebennieren.  Die 
Untersuchung  der  verschiedentlichsten  Organe,  auch  der  geschwollenen, 
aber  nicht  tuberkulösen  Cubitaldrüsen,  hat  uns  die  Spirochaete  pallida 
nicht  finden  lassen.  Wir  müssen  aber  hervorheben,  dass  die  syphi- 
litischen Erscheinungen  schon  sämtlich  völlig  geschwunden  waren  und 
die  Sektion  erst  einige  30  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen 
werden  konnte. 

Hinsichtlich  der  Pathologie  der  Addisonschen  Krankheit  be- 
stehen verschiedene  Meinungen.  Während  in  einem  Teile  der  Fälle 
Zerstörungen  der  Nebennieren  die  sichere  Unterlage  bilden,  haben 
andererseits  klinisch  sichere  Fälle  bei  der  Sektion  völlige  Intaktheit 
der  Nebennieren  ergeben.  Endlich  sind  auch  Fälle  von  Destruktion 
der  Nebennieren  bekannt  ohne  die  Symptome  der  Addisonschen 
Krankheit.  Man  kam  daher  zu  der  Ansicht,  dass  die  Addison  sehe 
Krankheit  durch  Störungen  im  Sympathicus,  speziell  in  den  Ganglien 
des  abdominellen  Teils,  bedingt  sei,  und  pathologische  Untersuchungen 
haben  tatsächlich  mehrfach  Veränderungen  dieser  Teile,  ja  auch  des 
Rückenmarks  und  Gehirns  aufgedeckt.  Neuss  er  fasst  daher  den  Morbus 
Addisonii  als  eine  Systemerkrankung  im  Bereiche  der  Spianchnici  und 
der  dazugehörigen  zentralen  und  peripheren  Nervenbahnen  sowie  der  dazu- 
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gehörigen  Schaltorgane  (Ganglien)  resp.  Endorgane  (Nebennieren)  auf.  Dabei 
blieb  jedoch  unaufgeklärt,  welche  besonderen  Beziehungen  zwischen  dem 
Sympathicus  und  den  Nebennieren  obwalten,  da  ja  die  Nebenniere  die 
Innervation  vom  Sympathicus  mit  anderen  Organen  teilt.  Diese  Lücke 
scheint  nun  durch  Forschungen  von  A.  Eohn  und  Wiesel  ausgefüllt 
zu  sein.  Es  bilden  nämlich  bekanntlich  einen  integrierenden  Bestand- 
teil des  ganzen  sympathischen  Systems  bestimmte,  wegen  ihrer  bei 
Fixierung  mit  Chromsalzen  braunen  Färbung  als  Chromaffine  bezeichnete 
Zellen.  A.  Eohn  hat  nun  für  die  suprarenalen  Körper  der  Selachier, 
welche  Körper  das  Nebennierenmark  repräsentieren  und  welche  zum 
grössten  Teil  aus  chromaffinen  Zellen  bestehen,  die  Entwicklung  aus 
dem  Sympathicus  erwiesen.  Wiesel  hat  für  die  .Marksubstanz  der 
Nebenniere  des  Menschen  dasselbe  gefunden.  Anhäufungen  solcher 
chromaffinen  Zellen  finden  sich  nun  in  der  ganzen  Reihe  der  Wirbel- 
tiere auch  in  verschiedenen  anderen  Organen,  so  dass  man  von  einem 
chromaffinen  System  sprechen  kann.  Experimentelle  Untersuchungen 
von  Biedel  und  Wiesel  sprechen  dafür,  dass  die  Funktion  dieser 
Zellen  die  Produktion  einer  den  Blutdruck  steigernden  Substanz  ist. 
Wiesel  kommt  nun  auf  Grund  seiner  pathologisch-histologischen  Befunde 
zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Morbus  Addisonii  eine  totale  oder  partielle 
Erkrankung  dieses  chromaffinen  Systems  darstellt. 

Wir  haben  auch  in  diesem  Fall,  in  welchem  ja  das  chromaffinen 
System  der  Nebennieren  vollkommen  zerstört  ist  und  daher  Ver- 
änderungen desselhen  im  Sympathicus  nicht  unbedingt  notwendig  sind, 
den  Sympathicus  untersucht  und  in  dem  Ganglion  coeliacum  Anhäufungen 
von  chromaffinen  Zeilen  zwar  gefunden,  aber  doch  nur  in  so  geringer 
Zahl,  dass  wir  einen  Untergang  von  chromaffinen  Zellen  auch  für  unseren 
Fall  annahmen.     (Mikroskopische  Demonstrationen.) 

Das  Pigment  in  der  Lippe  scheint  lediglich  in  Form  von  ganz 
feinen  dunklen  Körperchen  an  der  basalen  Zellenschicht  und  deren 
nächster  Nachbarschaft  zu  haften,  wie  es  nach  den  Beobachtungen 
anderer  Autoren,  z.  B.  von  Kahldens,  bei  Morbus  Addisonii  ge- 
wöhnlich ist. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Die  Anordnung  des  Pigments  bei  Morbus  Addisonii  ist 
doch  nicht  so  einfach,  wie  Herr  Kollege  Wechsel  mann  es  dargestellt  hat. 
Es  findet  sich  das  Pigment  durchaus  nicht  nur  in  der  basalen  Schicht  des 
Kete,  sondern  auch  in  den  oberen  Schichten  des  Oorium,  speziell  im  subpapil- 
laren  Teil. 

Herr  Wechselmao n:  Die  Bemerkungen  hinsichtlich  des  Pigments 
beziehen  sich  natürlich  nur  auf  meinen  Fall,  da  mir  ausgedehnte  Erfahrungen 
über  die  Pigmentierung  bei  Morbus  Addisonii  fehlen. 
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Syphilis  und  Nervensystem. 

Siebenzehn  Vorlesungen 

Von 

Dr.  Max  Nonne, 

Oberarzt  am  allgemeinen  Kraukenhause  Hamburg-Eppendorf. 

Mit  42  Abbildungen  im  Text. 
Lex.  8°.    XIV  u.  458  S.     Gebunden  M.  15,60. 

Monatsschrift  f.  Psyehiatrie  u.  Neurologie: . . .  Die  volle  Beherrschung 

des  Stoffes  in  pathologisch-anatomischer  und  klinisch-diagnostischer  Beziehung, 
die  souveräne  Beherrschung  der  einschlugigen  Literatur  und  die  naturliche 
Begabung  des  Autors  zu  klinisch-deskriptiver  Barstellung  wirken  zusammen, 
um  das  vorliegende  Werk  weit  über  die  Bedeutung  hinauszuheben,  welche  in 
dem  bescheidenen  Titel  zum  Ausdruck  gelangt.  —  Wir  haben  hier  nicht  bloss 
klinische  Demonstrationen  interessanter  Fälle  mit  eingeflochtenen  epikritischen 
Bemerkungen  vor  uns,  sondern  eine  vollständig  abgerundete  und  erschöpfende 
Darstellung  der  Syphilis  des  Nervensystems  .  .  .  Die  ausführliche  Besprechung 
des  vorliegenden  Werkes  rechtfertigt  sich  aus  der  hohen  Bedeutung,  welche 
demselben  zukommt.  Wir  schliessen  mit  dem  Wunsche,  dass  dasselbe  nicht  nur 
in  den  fach  wissenschaftlichen  Kreisen  eine  allgemeineVerbreitung  finde,  sondere 
auch  Gemeingut  der  praktischen  Ärzte  werde.  (B inswaoge r- Jena.) 


Die  vasomotorisch- 
trophischen  Neurosen 

Von 
Dr.    Richard    CaSSJrer  Lex.-8°.    Brösch.  M.  14.—,  gebunden 

I.  AasUtent  an  der  Poliklinik  von  Professor  M.    15.60. 

Oppenheim  und  Pri  vatdosent  an  der 
Universität  in  Berlin. 

Wiener  klinische  Wochenschrift:  ...  das  mit  einem  Riesenfleisse 
gearbeitete,  ausserordentlich  wertvolle  Werk,  welches  gleich  wichtig  für  den 
Internisten,  Dermatologen  und  Chirurgen  ist  und  eine  Fülle  anregenden 
Stoffes  enthält. 

Wiener  med.  Wochenschrift:  ....  Die  musterhafte  Monographie 
kann  trotz  der  Schwierigkeit  der  Materie  jedermann  zum  anregenden  Studium 
empfohlen  werden. 

Dermatologlsehe  Zeitschrift:  .  . .  Man  muss  das  ebenso  umfangreiche 
wie  vortreffliche  Buch  Cassirers  eben  lesen,  nm  es  voll  würdigen  zu  können, 
und  dasselbe  kann  nicht  nur  den  Neurologen  und  Dermatologen,  sondern 
allen  praktischen  Aerzten  überhaupt  aufs  wärmste  empfohlen  werden. 
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Gonosan 

Hervorragendstes  Baltamieum 


der 


Gonorrhöe-Therapie. 

Enthalt  die  wirksamen  Bestandteile  der  Kawa-Kawa 

in  Verbindung  mit 

bestem  ostindischem  SandelAl. 

OoSOSan  verringert  die  eitrige  Sekretion,  setzt  die  Schmerzhaftigkeit 
herab,  kürzt  den  Verlauf  des  gonorrhöeischen  Prozesses  ab   nnd  ver- 

hindert  Komplikationen. 
Dosis:  4 — 5  mal  tägl.  2  Kapseln  nach  dem  Essen. 

Urogosan 

(Gonosan  0,8  and  Hexamethylentetramin  0,15) 

neues  sedatives  Blasenantisepticitm 

vereinigt    in    sich  die  Vorzüge  einer   starken  sedativen    und  schmerz- 
stillenden Wirkung  (Kawa-Kawa)  in  Verbindung  mit  einer  energischen 

antiseptischen  Kraft  (Hexamethylentetramin). 
Indikation:  Cystitis  gonorrhoica  und  bacteritica,  Pyelonephritis, 

Urethritis  posterior. 
Dosis:  3 — 5  mal  täglich  2  Kapseln  nach  dem  Essen. 

Iticrgal 

(cholsaures  Quecksilberuxyd  0,05  und  Aibnmin  tannic.  0,1) 

neues  internes  Antilueticum 

beseitigt  die  syphilitischen  Erscheinungen  ebenso  schnell  wie  eine 

Inunctions-  oder  Injektionskar  mit  löslichen  Hg-Salzen; 
erzengt  keine  Darmläsionen,  mithin  anch   keine  Koliken  nnd 

Durchfälle; 
wird  in  grossen  Dosen  vertragen,  schnell  resorbiert  und  wieder  . 

ausgeschieden. 
Dosis:     Tägl.    3  mal    1    Kapsel,     allmählich    steigend    bis    auf   5  mal 

2  Kapseln  nach  dem  Essen. 

Literatur  und  Muster  stehen  kostenlos  cur  Verfügung. 

J.  D.  Riedel  A.-G.,  Berlin  N.  39, 
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Saalfeld:    a)  Krankenvorstellung.    Psoriasis  verrucosa  ....      9 
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b)  Abfall  fast  aller  Nägel  der  Finger  nach  einer  Gehirnerschütterung  101 

9  Wechsel  mann:  Bemerkungen  zn  den  früher  vorgestellten  Fällen 
von  Erythrodermia  exfoliativa  pseudoleucaemica  und  von  Erythema 
nodosum  im  Verlauf  von  Syphilis 103 

Sitzung  vom  3.  Juli  1906  (in  der  neuen  Univ. -Klinik  für  Haut-  und  Ge- 
schlechtskrankheiten). 

Herr  E.  Lesser:  Nachruf  auf  Schaudinn 105 

„  Ho  ff  mann:  a)  Mitteilungen  und  Demonstrationen  über  experi- 
mentelle Syphilis,    Spirochaeta  pallida  und  andore  Spirochaeten- 

arten 106 

b)  Krankenvorstellung.   Dermatitis  exfoliativa  generalisata  secun- 
daria (nach  Psoriaris  vulgaris)  111 

Heuck:  Krankenvorstellung.  Zwei  Fälle  von  Tuberkulose  der  Haut. 

B.  Marcuse:  Kranken  Vorstellung,    a)  Nodöses  Syphilid.     .    .    .114 

b)  Erythema  nodosum  speeificum; 

c)  Periphlebitis  speeifica 115 

d)  Erythema  multiforme  (syphiliticum?). 
„     EL  E.  Schmidt:  Krankenvorstellung.    Lupus  erythematodes  und 

Karzinom. 
„     Röscher:    Krankenvorstellung,    a)   Dermatitis   exfoliativa   nach 
Psoriasis 116 

b)  Lues  maligna   mit  Pri mft raffe kt   am  Zahnfleisch  und  Diabetes;  117 

c)  Circinäres  syphilitisches  Exanthem,  um  alte  Papeln  gruppiert;  118 

d)  Ghancre  decorticant; 

e)  Pemphigus  mit  nachfolgender  Nephritis 119 
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f)  Elephantiasis  mit  Gangrän  am  Fast 130 

g)  Alopecia  areata  (seit  20  Jahren  bestehend); 

h)  Gonorrhoe  bei  einem  12 jahrigem  Knaben 121 

i)   Ulcera   mollia,    mit  Jodkali    and   looaler   Calomelapplikation 

erfolgreich  behandelt; 
k)  Lupus  erythematodes. 
Herr  Beer:  a)  Demonstration  lebender  Spiro chaetae  pallidae; 

b)  Schnitt  dnrch    eine  A.nalpapel   mit  Spirochaetae  pallidae    und 
Spirochaetae  refringentes. 


Berliner  Dermatolofftsehe  Gesellschaft 

Generalversammlung  am   14.  November   1905. 
Vorsitzender:   Herr  Blaschko.  Schi-iftftihrer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Blaschko:  Herr  Dr.  Ferdinand  Becker  ist  wegen  Ver- 
zugs nach  Frankfurt  a.  M.  aus  der  Gesellschaft  ausgetreten. 

Geschäftsbericht  des  Vorstandes. 

Herr  Bruhns  erstattet  den  allgemeinen  Geschäftsbericht. 

Im  verflossenen  Geschäftsjahr  fanden  7  wissenschaftliche  Sitzungen 
statt,  eine  wissenschaftliche  Sitzung  fiel  aus.  In  den  Sitzungen  fanden 
70  Kranken  Vorstellungen  und  8  anderweitige  Demonstrationen  statte  es 
wurden  ferner  1  längerer  Vortrag  gehalten  und  5  kürzere  wissenschaft- 
liche Berichte  erstattet;  es  beteiligten  sich  daran  27  Mitglieder  und 
S  Gäste.  Herr  Wechsel  mann  hielt  am  Beginne  des  Geschäftsjahres 
unserem  verstorbenen  Ehrenmitgliede,  Herrn  Geh.  Rat  Köbner,  die  Ge- 
dächtnisrede. Aus  den  geschäftlichen  Angelegenheiten  ist  hervorzuheben 
die  rege  Beteiligung  der  Gesellschaft  an  der  Sammlung  für  das  Finsen- 
-denkmal,  ferner  die  Wahl  eines  Vertreters  zum  Reichskomitee  für  den 
XV.  Internationalen  Kongress  in  Lissabon;  gewählt  wurde  dazu  der 
Vorsitzende. 

Was  die  Mitgliederzahl  anlangt,  so  hatte  die  Gesellschaft  am  Beginne 
-des  verflossenen  Geschäftsjahres  1 4  Ehrenmitglieder,  1 9  korrespondierende 
und  159  ordentliche  Mitglieder.  Ausgeschieden  sind  4,  aufgenommen  aber 
11,  so  dass  die  Gesellschaft  jetzt  also  ausser  den  14  Ehrenmitgliedern 
und  19  korrespondierenden  166  ordentliche  Mitglieder  zählt,  in  Summa 
also   199  Mitglieder. 

Herr  Heller  berichtet  über  den  Stand  der  Kasse  und  die 
Bibliothek. 

Am  6.  XI.  1904  belief  sich  das  Vermögen  der  Gesellschaft  auf 
741,19  Mk.  Einnahmen  durch  Mitgliederbeiträge  und  Bankzinsen  be- 
trugen 921,55  Mk.,  die  Ausgaben  1024,63  Mk.  Es  bleibt  ein  Bestand 
von  528,65  Mk.  auf  der  Deutschen  Bank  und  109,46  Mk.  in  bar. 
Zusammen  also  ein  Bestand  von  638,11  Mk.  Die  Summe  vermehrt  sich 
noch  um  etwa  70  Mk.  ausstehende  Mitgliederbeiträge.  Die  Ausgaben 
setzen  sich  zusammen  aus  den  gewöhnlichen  Ausgabeposten  und  be- 
sonderen Anschaffungen  für  die  Bibliothek.  Mit  Einwilligung  der  Ge- 
sellschaft und  des  Vorstandes  wurden  die  Bestände  der  Bibliothek  durch 
Anschaffung  der  wichtigsten  neuen  deutschen  und  ausländischen  Werke 
aus  dem  Gebiete  der  Dermato-Syphilidologie-  Urologie  vermehrt.  Es 
wurden  angeschafft: 

Verhandinngen  1906/06.  1 
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Mra£eck,  Handbuch  der  Hautkrankheiten.     I,  II,  III; 

Frisch,  Handbuch  der  Urologie.     Bd.  I; 

Casper,  Urologie; 

Ko  11  man -Oberländer,  Lehrbuch  der  Gonorrhoe; 

Hochsinger,  Hereditäre  Lues; 

Kreibich,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten; 

Rille,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten; 

Herrn  an  ides,  Parasyphilitische  Symptome; 

Sabouraud,  Les  Acnes; 

Jeanseime,  Dermatologie  exotique; 

Unna,  Histopathologie  der  Haut; 

Hyde  und  Montgomery,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten; 

Radcliff-Crocker,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten. 

Für  die  Neuanschaffungen  wurden  bezahlt  ca.  345  Mk.  Ausser- 
dem wurde  neu  abonniert  auf  die  Zeitschrift  ,La  Syphilis**.  Die  Ge- 
sellschaft ist  jetzt  abonniert  auf  folgende  Zeitschriften:  1.  Annales  de 
Dermatologie;  2.  Journal  des  maladies  cutanees  etc.;  3.  La  Syphilis; 
4.  Revue  pratique  des  maladies  cutanees;  5.  British  Journal  of  Dermat; 
6.  Centralbl.  f.  Dermatologie.  Sie  erhält  durch  Austausch  7.  das 
spanische,  8.  das  italienische,  9.  das  japanische  Fachblatt.  10.  die 
Verhandlung  der  belgischen,  11.  der  russischen,  12.  der  ungarischen 
Gesellschaft  für  Dermatologie,  13.  das  Monatsblatt  f.  d.  Sexualkrank- 
heiten von  Herrn  Ries.  Die  übrigen  Fachschriften  hält  die  Berliner 
medizinische  Gesellschaft.  Der  Bibliothekar  hält  es  für  zweckmässig, 
in  nächster  Zeit  vor  allem  alle  irgend  zugänglichen  Atlanten  an- 
zuschaffen. 

Neuwahl  des  Vorstandes. 

Zum  ersten  Vorsitzenden  wird  mit  24  Stimmen  Herr  Prof. 
Lesser  gewählt,  (ll  Stimmen  entfielen  auf  Herrn  Prof.  Lassar,  1  auf 
Herrn  Wechselmann,    1   auf  Herrn  Blaschko.) 

Zum  zweiten  Vorsitzenden  wählt  die  Gesellschaft  durch  Zuruf 
Herrn  Rosenthal,  zum  dritten  Vorsitzenden  mit  33  Stimmen  Herrn 
Blaschko. 

Die  Herren  Bruhns  und  Heller  werden  als  Schriftführer  bezw. 
Kassierer  und  Bibliothekar  durch  Zuruf  wiedergewählt. 

Auf  Antrag  der  Kassen  prüf  er  Herren  Immerwahr  und  Berger 
wird  Herrn  Heller  Entlastung  erteilt. 

In  die  Aufnahmekommission  werden  die  bisherigen  drei  Mit- 
glieder Herren  Gebert,  Palm  und  Ledermann  durch  Akklamation 
wiedergewählt. 

Wissenschaftliche  Tagesordnung. 
1.   Herr  Blanck:  a)  Kranken  Vorstellung. 

Der  Patient,  welcher  die  Gate  hat,  sich  Ihnen  vorzustellen,  ist  ein 
26jähriger  Bildhauer.  Sein  Leiden  begann  vor  ca.  5'/s  Jahren  ohne  ersicht- 
liche Ursache.  Er  bemerkte  damals  am  Körper  Flecke,  denen  er,  da  sie 
auch  beim  Militär  ärztlicherseits  nicht  beachtet  wurden,  keine  Bedeutung 
beimaes.     Er  ist  sonst  stets  gesund  gewesen  und  fühlt  sieh  auch  heute  absolut 
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-wohl,  hat  insbesondere  keinerlei  Beschwerden  von  seinem  Ausschlag  gehabt, 
bis  auf  ein  kaum  nennenswertes  Juckgefühl  bei  Erhitzung.  Eine  geschlecht- 
liche Erkrankung  soll  niemals  bestanden  haben.  Der  Kranke  kam  zu  mir 
in  Behandlung  auf  die  Veranlassung  des  Herrn  Kollegen  Seebald  in  Pots- 
dam, nachdem  vorher  ein  anderer  Arzt  Lues  diagnostiziert  hatte. 

Damals  fanden  sich  auf  der  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten* 
so  wie  jetzt  wahllos  verstreute  Herde  von  kaum  linsen-  bis  bohnen grossen, 
leicht  erhabenen,  roten  Effloreszenzen,  die  unregelm&ssig  konturiert  und 
zum  Teil  mit  ganz  dünnen  lamellösen  Schuppen  bedeckt  waren.  Nach  Ab- 
kratzen der  Schuppen  zeigte  sich  ein  roter  Untergrund.  Nirgends  war  ein. 
Zusammenfliessen  der  Effloreszenzen  zu  beobachten.  Ellbogen,  Kniee,  Gesicht,. 
Kopf  und  Mund  waren  frei.  Am  Präputium  und  der  Haut  des  Penis  be- 
finden sich  mehrere  rote,  etwas  glänzende,  leicht  papulosa  Stellen.  Bei  dem» 
sonst  keinerlei  Krankheitssymptome  aufweisenden  Patienten  ist  eine  leicht» 
Anschwellung  der  Inguinal-  und  Kubitaldrüsen  fühlbar.  Urin  ohne  Eiweiss- 
und  Zucker. 

Id  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  das  seltene  Krankheitsbild 
der  Pityriasis  lichenoides  chronica.  Zuerst  von  Neisser  und 
Jadassohn  im  Jahre  1894  beschrieben,  finden  wir  es  seitdem  in  ca. 
20  Fällen  publiziert,  und  zwar  unter  verschiedenen  Namen:  Exanthem a 
psoriasiforme  lichenoides,  Dermatitis  psoriasiformis  nodularis,  Pityriasis 
lichenoides  chronica,  Parakeratosis  variegata,  Liehen  variegatus.  Brocq, 
hält  die  Erythrodermia  pityriasique  en  plaques  disseminees  und  die- 
Pityriasis  lichenoides  chronica  für  Unterarten  derselben  Krankheit,  der 
Parapsoriasis.  Jadassohn  und  Rille  haben  energischen  Einspruch 
gegen  diese  Annahme  erhoben  und  mit  Recht,  da  die  beiden  Affek- 
tionen in  ihrem  morphologischen  Verhalten  und  durch  ihren  Verlauf 
sich  als  zwei  ganz  getrennte  Hautleiden  charakterisieren.  Auch  Fritz. 
Lesser  hat  vor  kurzem  bei  Gelegenheit  einer  Krankendemonstration, 
die  Bezeichnung  Parapsoriasis  als  nicht  zutreffend  abgewiesen. 

Der  mikroskopische  Befund  deckt  sich  in  unserem  Fall  mit  dem 
von  Pinkus  und  Juliusberg  beschriebenen:  er  besteht  in  parakera- 
totischeD  und  entzündlichen  Veränderungen. 

Die  Therapie  hat  sich  bisher  auch  in  unserem  Fall  als  machtlos- 
erwiesen.  Spontane  Remissionen  habe  ich  beobachtet,  so  vor  4  Monaten 
und  augenblicklich,  doch  glaube  ich,  dass  Sie  noch  genug  sehen  werden» 
Vielleicht  kann  mir  von  einem  der  Herren  Kollegen  ein  probates  Thera- 
peuticum  empfohlen  werden.  Was  unsern  Fall  besonders  auszeichnet  ist,  die 
punktförmige,  allerdings  nur  ganz  vereinzelt  auftretende  Blutung  beim 
Abkratzen  einiger  Schuppen,  wie  sie  auch  von  Pinkus  in  seinem  Fall 
beobachtet  ist.  Eine  Lues  oder  eine  andere  Hautaffektion  ist  in  unserem 
Falle    ausgeschlossen. 

b)  Sodann  erlaube  ich  mir  noch,  Ihnen  mein  aseptisches 
Taschen  -  Injektionsbesteck,  das  Ihnen  schon  aus  der  dermato- 
logischen Zeitschrift  bekannt  sein  wird,  in  natura  vorzulegen.  Der 
Zweck  desselben  ist,  um  es  kurz  zu  rekapitulieren,  allen  Kranken,  die 
wegen  Gonorrhoe  oder  eines  anderen  Leidens  eine  medikamentöse  Ein- 
spritzung in  die  Harnröhre  machen  sollen,  die  Vornahme  derselben  auch 
fern  von  der  Häuslichkeit  in  sauberer,  einwandfreier  Weise  zu  ermög- 
lichen.    Im   übrigen    verweise  ich    auf  meinen  Artikel    in    der    letzten 

1* 


—    4    — 

Nummer  der  Dermatologischen  Zeitschrift  (Band  XII,  Heft  10)  und  bitte, 
das  Besteck  zirkulieren  zu  lassen. 

2.  Herr  Rudolf  Isaac:  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  en  paasant  einen 
fall  vorzuzeigen,  dessen  praktische  Wichtigkeit  mir  so  erheblich  zu 
sein  scheint,  dass  ich  ihn  Ihnen  nicht  vorenthalten  möchte.  Es  handelt 
sich  um  einen  Patienten,  der  im  Jahre  1893  eine  doppelseitige  Inguinal- 
drüsen-Exstirpation  durchgemacht  hat  und  1891,  soweit  ich  mich  er- 
innere, an  Lues  infiziert  war,  mehrere  Euren  gebraucht  hat  und  seitdem 
von  eigentlichen  Krankheitserscheinungen  frei  geblieben  ist.  Seit  ungefähr 
14  Tagen  bemerkt  Patient  ein  ausserordentlich  starkes,  ziemlich  plötzlich 
einsetzendes  Anschwellen  des  Skrotums  und  des  Membrums,  ohne  dass 
sich  trotz  genauer  Untersuchung  ein  Grund  für  diese  Lymphstauung, 
als  welche  man  den  Zustand  wohl  auffassen  muss,  eruieren  Hess.  Ich 
meine,  die  Ansicht  muss  sich  immer  mehr  Bahn  brechen,  dass  die 
konservative  Methode  in  diesen  Fällen  die  einzig  indizierte  ist.  Augen- 
blicklich bekommt  der  Patient  mit  Rücksicht  auf  die  vorangegangene 
Lues  Jodkali  und  ausserdem  hydropathische  Umschläge. 

3.  Herr  B lasch ko  :  Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  zwei  Fälle  von  idiopathischer 
Hautatrophie  vorstellen,  von  denen  der  eine  Fall  stark,  sogar  in 
einzelnen  Partien  extrem  ausgebildet  ist,  der  andere  sich  erst  im 
Beginn  der  Erkrankung  befindet,  sodass  man  von  einer  Atrophie  noch 
nicht  sprechen    kann. 

Im  ersten  Fall  besteht  die  Erkrankung,  welche  sowohl  die  oberen 
wie  die  unteren  Extremitäten  betrifft,  schon  eine  Reihe  von  Jahren. 
Der  Fall  unterscheidet  sich  von  den  gewöhnlichen  Fällen  von 
idiopathischer  Hautatrophie  nur  dadurch,  dass  diese  Atrophie  an 
einzelnen  Partien  des  Körpers  —  besonders  schön  ist  das  am  linken 
Handrücken  zu  sehen  —  so  extrem  ist,  dass  Epidermis  und  Cutis 
durchsichtig  wie  eine  dünne  leichtmattierte  Glasplatte  geworden  sind, 
sodass  man  das  ganze  Yenennetz  der  Subcutis  bis  in  seine  feinsten 
Verzweigungen  sehr  schön  durchschimmern  sieht.  Von  besonderem 
Interesse  sind  bei  diesem  Fall  ferner  einige  Partien  an  den  unteren 
Extremitäten,  wo  die  Erkrankung  nicht  diffus,  sondern  herdförmig  auf- 
tritt. Die  Atrophie  geht,  wie  Sie  sehen,  an  beiden  unteren  Extremitäten 
bis  etwa  handbreit  oberhalb  des  Knies;  an  einigen  Stellen  oberhalb  des 
Knies  befinden  sich  aber  einzelne  10  Pfg.-  bis  m  ar  ks  tu  ck  grosse  Herde, 
welche  einen  auffallenden  Grad  von  Atrophie  zeigen.  Dort  ist  die 
Cutis  extrem  verdünnt,  so  dass  man  mit  dem  Finger  tief  in  das  Unter- 
hautzellgewebe eindringt.  Solcher  Herde  finden  sich  sowohl  rechts  wie 
links  mehrere.  Wahrscheinlich  sind  diese  Stellen  deswegen  so  in  der 
Erkrankung  vorgeschritten,  weil  sie  beim  Knieen  auf  dem  Erdboden 
einem  mechanischen  Insult  ausgesetzt  sind.  Es  hat  sich  hier  ein 
Zustand  von  Anetodermie  entwickelt,  wie  er  bei  den  Striae  atrophicae 
stattfindet,  also  wohl  eine  extreme  Dehnung  der  Cutisfasern,  sowohl 
der  Bindegewebs-  als  auch  der  elastischen  Fasern,  vielleicht  auch  ein 
Zerreissen  von  Fasern.  Es  sind  das  Dinge,  die,  soviel  ich  weiss,  bei 
dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Erkrankung  nicht  vorkommen.     Der  übrige 
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Erkrank  ungsprozess,  wie  er  sich  an  den  unteren  Extremitäten  darstellt, 
unterscheidet  sich  nicht  von  dem  üblichen  Bilde  der  idiopathischen 
Hautatrophie.  In  ätiologischer  Beziehung  möchte  ich  erwähnen,  dass 
die  Patientin  Wäscherin  ist  und  namentlich  die  Arme  sehr  viel  auch 
in   kaltem  Wasser  hat  bewegen  müssen. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  ausgesprochenen  Falle  ist  bei  dem  jungen 
Mädchen  von  17  Jahren,  das  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  die  Erkrankung 
erst  in  den  allerersten  Anfängen.  Die  älteren  Mitglieder  der  Gesellschaft 
werden  sich  an  den  Fall  erinnern,  den  ich  schon  einmal  hier  vorgestellt 
habe  und  den  Herr  Kollege  Held  in  seiner  Dissertation  als  Fall  von 
Erythrodermie  beschrieben  hat.  Damals,  wo  die  ganze  Erkrankung 
noch  nicht  so  bekannt  war,  vermuteten  wir  noch  nicht,  dass  dies  Bild 
in  die  Krankheitsgruppe  der  idiopathischen  Hautatrophie  hineingehört. 
Später,  als  wir  an  ausgebildeten  Fällen  von  idiopathischer  Hautatrophie 
die  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  kennen  gelernt  haben,  ist  es 
mir  nachträglich  klar  geworden,  dass  es  sich  auch  in  jenem  Falle  um 
den  beginnenden  Zustand  von  idiopathischer  Hautatrophie  gehandelt 
haben  müsse.  Was  man  in  dem  heutigen  Falle  sieht,  ist  wie  bei  dem 
damaligen  nichts  weiter  als  ein  die  unteren  Partien  beider  Unter- 
schenkel umfassendes,  stabiles  Odem,  leicht  cyanotische  Rötung  mit 
einer  geringen  Andeutung  von  Gefässerweiterung.  Der  Zustand  besteht 
seit  Anfang  dieses  Jahres.  Er  begann  mit  ziemlich  starkem  Brennen, 
das  sich  aber  nach  Einreibung  mit  indifferenten  Salben  vollkommen 
verlor.  Es  ist  in  diesem  Fall  noch  gar  keine  Atrophie  eingetreten ;  im 
Gegenteil  wird  durch  das  ödem  die  erkrankte  Partie  noch  etwas 
stärker  vor  der  übrigen  Haut  hervorgehoben. 

In  ätiologischer  Beziehung  läset  sich  über  diesen  Fall  nichts 
besonderes  bemerken.  Irgendwelche  starken  Temperatureinflüsse  haben 
hier  nicht  mitgewirkt.  Vielleicht  dass  das  junge  Mädchen  sich  längere 
Zeit  in  kalten  Räumen  aufgehalten  hat.  Dass  solche  äusseren  Einflüsse 
mit  im  Spiele  sind,  dafür  würde  sprechen,  dass  da,  wo  der  Stiefel  ab- 
schneidet, auch  der  ganze  Erkrankungszustand  aufhört,  dass  also  die 
vom  Stiefel  bedeckten  Partien  nicht  mit  ergriffen  sind.  Als  ganz 
besonders  bemerkenswert  aber  möchte  ich  hervorheben,  dass  die 
Temperatur  an  den  erkrankten  Stellen  sich  nicht  wärmer,  sondern  zu- 
meist wesentlich  kälter  anfühlt  als  die  benachbarten  gesunden 
Hautpartien.  Das  würde  beweisen,  dass  die  Bezeichnung,  die  !!<>rx- 
heimer  dieser  Erkrankung  gegeben  hat:  Acrodermatitis  atrophicans, 
vielleicht  nicht  zutreffend  ist.  Das  Wesentliche  an  dem  Erkrankungs- 
prozess  auch  schon  in  seinen  Anfangsstadien  wären  dann  nicht  ent- 
zündliche Vorgänge;  vielmehr  könnte  man  annehmen,  dass  es  sich  um 
eine  Angioneurose  handelt,  um  Gefässerweiterung  mit  Stauung  und  mit 
konsekutiven   trophischen  Störungen. 

Diskussion. 

Herr  Lippmann:  Meine  Herren,  ich  habe  vor  einigen  Wochen  einen 
derartigen  Fall   vorgestellt    and   daran    einige  Worte  geknüpft.    Ich  glaube, 
e«   wird   die  Herren   interessieren,   hier    zu    der  Frage  Stellung  zu  nehmen, 
wie   das  Verhältnis   der   Atrophia  cutis    zur  Ervthromelie   ist    Ich    glaube 
aus  den  Worten  des  Herrn  Kollegen  Blaschko  zu  entnehmen,  dass  er  einen 
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Ähnlichen  Standpunkt  wie  Herr  Prof.  Jarisch  einnimmt,  der  in  seinem 
Bache  nnter  dem  Artikel  idiopathische  Atrophie  diese  Fälle  mit  einbegreift 
und  die  Erythromelie  als  Atrophia  cutis  auffasst.  Ieh  verfüge  über  einen 
Fall,  bei  dem  die  verschiedenen  Entwicklungsstadien  dieser  Erkrankung  recht 
charakteristisch  ausgesprochen  sind.  Der  Patient  kam  zu  mir  mit  einem 
Ulcus  an  dem  Dorsttm  pedis,  und  als  ich  seine  Hände  besah,  fiel  mir  eine 
Atrophie  der  Haut  auf.  Als  ich  ihn  sich  auskleiden  Hess,  bemerkte  ich  an 
beiden  Dorsa  pedis  eine  atrophieartige  Narbe.  Verfolgte  man  weiter  den 
Zustand  der  Haut  nach  aufwärts,  so  sah  man  Varikositäten,  wie  sie  in  dem 
von  Pick  im  Jahre  1894  beschriebenen  Fall  abgebildet  Bind.  Weiter  hinauf 
bis  zum  Becken  erstreckt  sich  eine  Stauungsröte.  An  den  oberen  Extremitäten 
ist  stärker  ausgesprochen  als  in  diesem  Fall  eine  Atrophie  der  Haut  vorhanden, 
an  den  Armen  eine  starke  Röte  mit  Atrophie,  besonders  an  den  Streckseiten.  Ich 
habe  im  vorigen  Jahre  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  ich  mehr  den  Eindruck 
einer  reinen  Atrophie  hatte.  Herr  Kollege  Pinkns  hat  diesen  Fall  auch 
gesehen.  Wir  haben  damals  beide  den  Fall  als  Atrophia  cutis  bezeichnet; 
wir  konnten  keine  Stauungsröte,  keine  entzündlichen  Prozesse  bemerken. 
Ich  möchte  meinen,  dass  wir  der  Auffassung  Jarischs  beistimmen  können, 
der  alle  diese  Fälle  als  Atrophie  bezeichnet,  und  dass  man  wahrscheinlich 
in  den  meisten  Fällen  den  prodromalen  entzündlichen  Vorgang  nicht  bemerkt. 
In  dem  von  mir  zusammen  mit  Kollegen  Pinkus  untersuchten  Fall  haben 
wir  nur  die  reine  Atrophie  gesehen,  während  in  anderen  Fällen  die  Ent- 
wicklungsstadien des  Erythems,  die  Stauungsröte  sichtbar  sind,  wie  man 
auch  in  meinem  letzten  Fall  diese  Stadien  verfolgen  kann.  Wahrscheinlich 
hat  die  Erkrankung  hier  so  angefangen,  wie  das  Jarisch  typisch  beschreibt, 
dass  ein  entzündlicher  Vorgang  die  Einleitung  bildet,  dass  es  dann  cur 
Atrophie  kommt  und  dass  man  den  ganzen  Vorgang  demnach  als  eine 
Dermatitis  mit  dem  Übergang  in  Atrophie  aufzufassen  hat.  In  dem  Fall, 
den  ich  vorgestellt  hatte,  handelt  es  sich  um  eine  vorausgegangene,  sehr 
intensive  Erfrierung;  der  Pat.  hatte  drei  Tage  im  Schnee  gestanden,  und 
ein  halbes  Jahr  darnach  ist  ihm  diese  Erkrankung  aufgefallen. 

Ich  glaube,  dass  es  interessant  wäre,  einmal  die  Ansicht  hierüber  von 
den  Herren  zu  hören,  die  eine  Anzahl  derartiger  Fälle  gesehen  haben,  ob 
die  Erythromelie  als  Krankheitsbild  zu  verlassen  ist  und  die  ganzen  Fälle 
als  Atrophia  cutis  zusammenzufassen  sind.  Der  eine  von  Huber  beschriebene 
Fall  würde  allerdings  dagegen  sprechen,  der  scheint  anders  gewesen  zu  sein. 
Hub  er  hat  1900  im  Arohiv  einen  Fall  beschrieben,  bei  dem  neben  seniler 
Atrophie  eine  sogenannte  genuine  Atrophie,  idiopathische  Atrophia  cutis 
vorhanden  war. 

Herr  Heller:  Ich  glaube,  dass  Herr  Kollege  B  1  a  s  c  h  k  o  den 
Standpunkt  etwas  verlassen  hat,  den  die  Wiener  Schule,  will  ich  einmal 
sagen,  in  dieser  ausserordentlich  wichtigen  Frage  einnimmt.  Ich  hatte  auf 
dem  letzten  Dermatologenkoogress  in  Berlin  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von 
Hautatrophie  vorzustellen,  und  habe  iu  der  Diskussion,  welche  vor  den 
Kranken  stattfand,  mit  Isidor  Neumann  mich  über  das  Wesen  der  Haut- 
atrophie auseinandersetzen  können.  Neumann  stellte  nun  —  ich  darf  wohl 
als  bekannt  voraussetzen,  dass  Isidor  Neumann  einer  der  Begründer  der 
Lehre  der  idiopathischen  Hautatrophie  ist  —  die  Behauptung  auf,  dass  jeder 
Fall  von  idiopathischer  Hautatrophie  mit  entzündlichen  Veränderungen  ein- 
setzt. Soweit  ich  verstanden  habe,  hat  Herr  Kollege  Blaschko  auoh  be- 
gonnen, diese  Auffassung  zu  bestreiten.  Ich  habe  in  einer  Arbeit,  welche 
die  bis  dahin  bekannten  Fälle  von  idiopathischer  Hautatrophie  zusammen- 
fasst,  auseinandergesetzt,  dass  man  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  idiopathi- 
scher Hautatrophie  in  ein  einziges  Schema  hineinzwängen  darf;  man  tut  gut, 
drei  Arten  der  Entstehung  dieser  Krankheit  zu  unterscheiden.  Es  unterliegt 
£:ir   keinem  Zweifel  —  die  Literaturangaben   darüber   sind  vollkommen  ein- 


deutig  — ,  dass  Fälle  vorhanden  sind,  in  denen  die  idiopathische  Haatatrophie 
mit  entzündlichen  Prozessen  beginnt.  Es  gibt  andererseits  auch  Falle,  in  denen, 
ohne  dass  von  entzündlichen  Prozessen  gesprochen  werden  kann,  die  Ver- 
änderung der  Ge fasse  das  Prim&re  darstellt.  Es  handelt  sich  dabei  zunächst 
am  Venenerweiterangen.  Es  mag  offen  bleiben,  ob  das  etwa  auf  einer 
Lähmung  der  Vasakonstriktoren  beruht,  oder  ob  hier  eine  Reizung  derVasa- 
dilatatoren  vorliegt,  oder  ob  Veränderungen  im  Arterien  System  primären 
Krampf,  sekundäre  Erschlaffung  kleiner  Hautarterien  eine  Stauung  im  Venon- 
system  bedingen.  Die  Fälle  können  verschiedenartig  anfgefasst  werden, 
man  wird  aber  immer  wieder  zu  der  Überzeugung  genötigt,  dass  in  diesen 
Fällen  das  Primäre  eine  Gefassveränderung  ist.  Die  dritte  Kategorie 
von  Fällen  umfasst  diejenigen,  bei  welchen  die  Erkrankung  als  eine  naevus- 
artige  auftritt,  bei  denen  man  schon  in  frühester  Jugendzeit  die  erste  An- 
lage der  Krankheit  findet  und  bei  denen  ein  Weiterwachsen  der  Krankheit 
nur  insofern  erfolgt,  als  die  Naevi  auch  in  den  späteren  Lebensjahren  die 
Tendenz  zur  Fortentwicklang  haben.  Bei  dieser  letzten  Kategorie  fehlt 
jedes  entzündliche  Vorstadium.  Ich  möchte  aber  betonen,  dass  alle  drei 
Kategorien  von  Fällen  idiopathischer  Hautatrophie  schliesslich  dasselbe  End- 
stadium des  atrophischen  Prozesses,  wie  hier  z.  B.,  erzeugen  können.  Ich 
meine  also,  dass  man  gut  tut,  in  Zukunft  von  einem  Schematismus  abzusehen 
und  vielleicht  diese  dreifache  Genese  der  idiopathischen  Hautatrophie  in 
Erwägung  zu  ziehen. 

Herr  Blaschko:  loh  möchte  darauf  doch  folgendes  bemerken:  Was 
wir  heute  als  idiopathische  Hautatrophie  bezeichnen,  ist  ein  so  typischer, 
in  allen  Fällen  doch  so  ziemlich  gleichmassig  sich  abspielender  Vorgang  — 
natürlich  mit  kleinen  Modifikationen  der  einzelnen  Fälle  —  und  im  Verhält- 
nis zu  der  grossen  Vielgestaltigkeit,  mit  der  andere  Hautkrankheiten  auf- 
treten, doch  ein  so  einheitlicher  Prozess,  dass  es,  glaube  ich,  nicht  an- 
gängig ist,  drei  so  verschiedene  Ätiologien  anzunehmen.  Es  wäre  ja 
möglich,  es  so  aufzufassen,  dass  man  sagt:  es  gibt  drei  ganz  ver- 
schiedene Krankheiten,  die  ein  gemeinsames  Bild  vortäuschen.  Ich  kann  mir 
aber  nicht  denken,  dass  ein  Naevus,  eine  Angioneurose  and  eine  Haut- 
entzündung so  gleichartig  in  ihrem  Verlauf  sich  abspielen  sollten.  Wenn 
ich  heute  auf  Grund  der  Tatsache,  dass  in  diesem  Fall  von  beginnender  Er- 
krankung eine  Herabsetzung  und  keine  Erhöhung  der  Temperatur  zu  fühlen  ist, 
Bedenken  gegen  den  entzündlichen  Beginn  der  Erkrankung  überhaupt  ge- 
äussert habe,  so  habe  ich  damit  keineswegs  eine  besondere,  nicht  entzünd- 
liche Form  der  Erkrankung  aufstellen,  sondern  ein  für  alle  Fälle  gültiges 
Moment  betonen  wollen,  will  aber  zugeben,  dass  wir  aus  einer  solchen  herab- 
gesetzten Hauttemperatur  ja  nicht  mit  absoluter  Notwendigkeit  einen  ent- 
zündlichen Prozess  ausschliessen  können,  dass  man  höchstens  sagen  kann,  es 
liegt  kein  akuter  entzündlicher  Prozess  vor.  Wir  wissen  ja,  dass  mit  solchen 
an gio neurotischen  Zuständen  zeitweise  ganz  leichte  Entzündungen  einher- 
gehen. Es  kann  ja  sein,  dass  bei  dieser  Erkrankung  sehr  häufig  entzündliche 
Prozesse,  namentlich  in  den  ersten  Stadien,  sich  zu  den  Grnndleiden  hinzu- 
gesellen; ich  glaube  aber  nicht,  dass  wir  berechtigt  sind,  so  verschiedene 
Ätiologien  oder  Pathogenesen  für  diesen  doch  einheitlich  verlaufenden  Krank- 
heitsprozess  anzunehmen. 

Herr  Lippmann:  In  Bezug  auf  die  von  Herrn  Kollegen  Blaschko 
demonstrierte  Atrophie,  bei  der  es  an  einigen  Stellen  zu  blasenartigen  Ge- 
bilden in  der  Cutis  gekommen  ist,  möchte  ich  auf  einen  Fall  hinweisen,  der 
von  Jadassohn  vor  ungefähr  12  Jahren  als  Liodermia  circumscripta  be- 
schrieben ist.  Das  war  ein  Fall,  der  ganz  ohne  erkennbare  Ursachen  auftrat 
und  bei  dem  es  schliesslich  auch  zu  solchen  blasenartigen  runden  Stellen  kam. 
Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen,  bei  dem  am  Arm  in  der  gesunden 
Haut  allmähliche  blasenartige  Atrophie  auftrat  wie  in  dem  vorgestellten  Falle. 
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4.  Herr  Pinkns:  Kranken  Vorstellung. 

Meine  Herren,  ich  hatte  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit.  Ihnen  einen 
Fall  von  streifenförmiger  Sklerodermie  vorzustellen.  Es  bandelte  sich 
damals  um  einen  Knaben,  der  drei  Streifen  auf  seinem  Körper  aufwies,  zweit 
die  metameraJ  an  der  rechten  Seite  des  Thorax  und  Bauches  sassen,  und 
einen,  der  am  Oberschenkel  und  Unterschenkel  bis  zum  Fuss  hinab  ging. 
Wie  ich  damals  nachweisen  konnte,  lag  dieser  Streifen  ganz  im  Gebiet  des 
Nervus  cruralis,  bei  nachträglicher  genauerer  Betrachtung  fanden  wir  noch 
engere  Lagebeziehungen  zum  Verlauf  der  Vena  saphena  magna  heraus.  Ich 
erinnerte  damals  an  die  säbelhiebförmigenSklerodermiestreifen,  die  in  einem 
oder  in  zwei  Streifen  die  Stirn  überziehen,  und  lege  zunächst  eine  Photo- 
graphie vor,  auf  welcher  ein  derartiger  Streifen  in  abgeheilter  Form  zu  sehen 
ist.  Ich  verdanke  die  Beobachtung  dieses  Falles  und  die  Abbildung  der 
Güte  des  leitenden  Arztes  im  städtischen  Siechenhause,  Herrn  Sanitatsrat 
Dr.  Gräffner.  —  Es  handelt  sich  um  eine  alte  Frau,  die  die  Affektion 
schon  viele  Jahre  lang  hatte  und  an  deren  Stirn  nur  noch  Reste  in  Gestalt 
eines  Pigmentstreifens  übrig  geblieben  waren.  Sie  seihst  gab  an,  dass  die 
Streifen  nicht,  wie  ich  meinte,  idiopathisch,  sondern  infolge  eines  Traumas 
entstanden  wären.  Da  sie  aber  alt  und  etwas  dement  war,  glaubte  ich  dieser 
Angabe  kein  grösseres  Gewicht  beilegen  zu  sollen,  als  dass  sie  auf  eine  leichte 
Verletzbarkeit  dieser  derben  Hautstelle  hindeutet.  Der  Streifen  war  völlig 
atrophisch,  bestand  aus  dünner,  eingesunkener  brauner  Haut,  hatte  am 
oberen,  im  Bereich  des  Capillitium  liegenden  Teile  ein  fest  der  Unterlage 
anhaftendes  festnarbiges  Aussehen,  weiss  und  lamellärschuppend,  welches 
vermutlich  auf  die  erwähnten  Traumen  zurückzuführen  ist. 

Heute  nun  bin  ich  in  der  glücklichen  Lage,  Ihnen  wiederum  einen 
recht  langen  Sklerodermi estreifen  vorführen  zu  können.  Die  junge  Dame, 
welche  Sie  hier  sehen,  bemerkte  zuerst  vor  2 — 3  Jahren  am  rechten  Vorder- 
arm die  Entstehung  eines  lividen  Fleckes,  den  Sie  auch  jetzt  noch  sehen. 
Dieser  soll  nie  auffallend  hart  gewesen  und  langsam  wieder  gesehwunden  sein. 

Nach  einiger  Zeit  wären  einige  neue  Steilen  hinzugekommen,  eine 
dorsal  auf  dem  Metacarpus  des  rechten  Daumens,  die  andere  auf  der  Volar- 
seite  des  ganzen  Oberarms  von  der  Ellenbeuge  bis  zur  Schulter.  Wie  Sie 
sehen,  besteht  der  lange  Sklerodermiestreifen  aus  einem  ca.  2  cm  breiten, 
derben,  gelblichen,  glänzenden  und  an  der  Oberfläche  ganz  fein  längsge- 
fältelten  Band,  welches  sich  scharf  von  der  jugendlich  weichen  fettreichen 
Haut  des  Armes  abhebt.  Die  Konturen  sind  etwas  ausgebuchtet  mit  rund- 
lichen Grenzen.  Am  unteren  Ende,  in  der  Ellenbeuge  besonders  deutlich, 
bestehen  in  braun  pigmentierter  Haut  die  bekannten,  sehr  genau  von 
Cassirer  (S.  374)  geschilderten,  auch  von  Luithlen  erwähnten  zoster- 
narbenähnlichen,  runden,  ovalen,  unregelmässigen  weissen  Fleckchen,  welche 
so  häufig  bei  Sklerodermieplaques  sichtbar  sind.  Der  ganze  Streifen  ist 
beiderseits  von  breiten  lividen  Streifen  eingefasst,  wodurch  der  veränderte 
Bezirk  so  verbreitert  wird,  dass  er  fast  die  ganze  Beugefläche  des  Ober- 
arms bedeckt.  Dieser  livide  Saum  bat  hier  nicht  die  einheitliche  Kon- 
figuration des  typischen  Lila-Ringes  der  Morpheaplaques,  sondern  besteht 
aus  runden  Flächen  von  ca.  2 — 3  cm  Durchmesser,  welche  so  voneinander 
isoliert  erscheinen,  dass  sie  noch  keinen  völlig  einheitlichen  Streifen 
bilden.  Sie  erinnern  an  die  isolierten  beiden  Herde,  welche,  wie  bereits 
erwähnt,  am  Vorderarm  und  an  der  Hand  sich  befinden.    Nach  oben  reicht 
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die  sklerodermati8che  Veränderung  zur  Schulter  hinauf,  und  auch  am  Hai* 
ist  eine  gewisse  Derbheit  vorhanden,  aber  ohne  scharfe  Abgrenzung.  Auf- 
fallend ist  bei  dieser  Art  Sklerodermie,  dass  sie  in  dieser  Lokalisation  am* 
Arm  anscheinend  öfter  auftritt.  Ich  habe  Ihnen  aus  dem  Werke  B  lasch  kos,, 
das  uns  die  Beurteilung  all  dieser  streifenförmigen  Affektionen  so  ausser- 
ordentlich erleichtert,  die  beiden  dort  erwähnten  Fälle  von  Sklerodermie- 
strichen  am  Arm  abgezeichnet;  beide  haben  denselben  Streifen  am  Oberarm. 
Ich  habe  es  nun  für  nötig  gehalten,  die  Beziehungen  zwischen  den  in  Be- 
tracht kommenden  Nerven  und  Gefässen  zu  kontrollieren.  Es  hat  sich  her- 
ausgestellt, dass  ein  Zusammenhang  mit  der  Nervenverteilung  wohl  kaum 
besteht.  Die  Plaque  am  Oberarm  liegt  in  ihrer  grössten  Partie  im  Bezirke 
des  Nervus  cutaneus  antibracbü  medialis,  die  Vorderarmplaque  in,  dem  des 
N.  musculocutaneu8,  die  Daumenplaque  in  dem  des  N.  radialis  —  drei 
verschiedene  Nerven,  die  aus  dem  Plexus  brachialis  hervorgehen.  So- 
wenig wie  die  Nerven  Versorgung  einheitlich  nach  der  peripherischen 
Einteilung  ist,  so  wenig  ist  sie  es  nach  der  metameralen;  Oberarm  wird 
vom  5.,  Unterarm  und  Hand  vom  7.  Cervikal-Metamer  versorgt. 

Die  arterielle  Gefäss Versorgung  wird  direkt  aus  dem  Stamm  der 
Arteria  brachialis  und  Arteria  radialis  her  bezogen;  die  Abfuhrwege  des- 
Blutes liegen  der  Vena  cephalica  sehr  nahe  an,  sodass  also  hier  eine 
Andeutung  einer  einheitlichen  topographischen  Beziehung 
besteht. 

Ebenso  ist  es  mit  der  Lymph Versorgung,  wo,  wenn  ich  mich  nach  der 
Abbildung  No.  1117  von  Toldt  richten  darf,  ganz  lange  Lymphstränge  in 
direktem  Züge  ohne  bedeutendere  Anastomosen  vom  Daumen  bis  zu  den 
Drüsen  der  Achselhöhle  ziehen,  unter  den  erkrankten  Stellen  hinweg.  Ob* 
es  aber  möglich  ist,  auf  die  topographische  Verbindung  mit  Venen-  und 
Lymphgefäss  verlauf  die  Entstehung  der  Plaques  gerade  an  diesen  Stollen 
zurückzuführen,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Vielleicht  besteht  wirklich 
eine  Beziehung  zum  venösen  System;  in  meinem  ersten  Fall,  den  ich  vor 
einigen  Jahren  demonstriert  habe,  war  neben  der  ziemlich  gut  definierten 
nervösen  Obereinstimmung  genau  derselbe  Zusammenhang  mit  dem  Verlauf 
einer  grossen  Vene,  der  rechten  Saphena  magna,  von  der  Fossa  ovalis  bis 
zum  Fuss  hinab,  zu  erkennen. 

').  Herr  Saalfeld:  a)  Kränken  Vorstellung;  S.  stellt  eine  27jährige 
Patientin  vor,  bei  welcher  vor  ungefähr  5  Jahren  eine  Psoriasis  vul- 
garis auf  deu  unteren  Extremitäten,  vor  2  Jahren  auf  den  oberen  Ex- 
tremitäten und  vor  8/4  Jahren  auf  dem  Rumpf  auftrat.  Die  Erscheinungen,  die 
gegenwärtig  das  Interesse  in  Anspruch  nehmen,  haben  sich  vor  ungefähr 
3  Jahren  auf  den  Unterschenkeln  etabliert.  Es  handelt  sich  um  eine 
Psoriasis  mit  derartigen  Borkenbildungen,  dass  sie  als  Psoriasis  verru- 
cosa bezeichnet  werden  kann.  Sie  besteht  in  einer  Ausbildung,  wie  man 
sie  wohl  nicht  gerade  häufig  zu  Gesicht  bekommt.  (Demonstration  der 
Patientin.) 

Behandelt  ist  die  Affektion  zum  erstenmal  vor  ungefähr  6  bis 
8  Wochen.  Die  braune  Verfärbung  der  gesamten  Körperhaut  ist  nioht 
auf  Arsenik  zu  schieben,  da  dieselbe  schon  vor  der  Arsen  dareich  ung 
bestanden  hat.  Auf  dem  rechten  Unterschenkel  ist  die  Patientin  vom 
Vortr.  einige  Male  geröntgent,  und  zwar  mit  dem  Resultat,  dass  die 
Borkenbildungen  teilweise  abgefallen  sind. 
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b)  Ferner  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  ein  kleines  und,  wie 
ich  annehme,  praktisches  Instrument  zu  zeigen,  nämlich  einen  Warzen - 
-exstirpator.  Es  handelt  sich  um  ein  pinzettenartiges  Instrument,  dessen 
beide  Branchen  in  ihrem  vorderen  Teil  aus  je  einem  Halbkreis  bestehen, 
in  dem  sich  je  5  ganz  feine  Nadeln  befinden.  Diese  Nadeln,  die, 
■ebenso  wie  der  vordere  Teil,  vergoldet  sind,  werden  an  die  Basis 
-der  zu  exstirpierenden  Warze  gelegt,  und  dann  wird  der  negative  Pol 
eines  der  für  die  Elektrolyse  gebräuchlichen  galvanischen  Apparate  im 
unteren  Teil  des  Instrumentes  vermittelst  einet  Schraubenvorrichtung 
•«ingeschaltet.  Während  wir  sonst  die  Warzen  auf  elektrolytische  Weise 
so  entfernen,  dass  wir  eine  einfache  Nadel  eventuell  zwei-  ois  dreimal 
durchstechen,  haben  Sie  hier  eine  energischere  Wirkung  vieler  Nadeln 
•auf  einmal,  es  werden  mehr  Punkte  als  sonst  üblich  auf  einmal  an- 
gefasst.  Die  Desinfektion  des  Instrumentes,  das  von  der  hiesigen  Firma 
JSanitas  herrgestellt  wird,  geschieht  durch  Auskochen. 

Herr  Saalfeld:  c)  Dann  möchte  ich  Ihnen  unter  dem  Mikroskop 
noch  ein  Haar  demonstrieren.  Auf  der  letzten  Naturforscher  Versammlung  in 
Meran  hat  Kollege  Galewski  aus  Dresden  über  Trichonodosis  Mit- 
teilungen gemacht  und  uns  dort  Haare  mit  Knötchen  gezeigt.  In  der 
Diskussion  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Anomalie  schon  von 
verschiedenen  Seiten  beobachtet  worden  wäre;  es  sei  ihr  insofern  noch 
nicht  genügend  Wert  beigelegt  worden,  als  man  darüber  bisher  keine 
Angaben  in  der  Literatur  fände.  Der  Zufall  wollte  es  nun,  dass  mich 
wenige  Tage  nach  meiner  Rückkehr  nach  Berlin  ein  mir  lange  bekannter 
Patient  aufsuchte,  der  die  Befürchtung  hegte,  wieder  einmal  Pediculi  pubis 
-acquiriert  zu  haben.  Es  zeigten  sich  diese  aber  nicht,  sondern  Knötchen 
■an  den  Pubes,  die,  wie  Sie  unter  dem  Mikroskop  sehen,  eine  deutliche 
Schleifen bildung  des  Haares  erkennen  lassen.  Über  die  Bedeutung 
dieser  anscheinend  harmlosen  Anomalie,  die  manche  von  Ihnen  wohl 
schon  beobachtet  haben,  möchte  ich  mich  nicht  weiter  auslassen. 
Wenn  die  Affektion  am  Kopfhaar  auftritt,  ist  vielleicht  anzunehmen, 
-dass  sie  durch  mechanische  Insulte  hervorgerufen  worden  ist.  Bei  dem 
Patienten,  bei  dem  ich  sie  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ist  die 
Affektion  möglicher  Weise  infolge  mechanischer  Irritation  der  Pubes  zu 
stände  gekommen,  da  der  Patient  häufig  an  einem  Pruritus  in  dieser 
-Gegend  leidet.     (Demonstration.) 

Diskussion. 

Herr  Pinkus:  Ich  wollte  nur  erwähnen,  dass  diese  Bildung  lockerer 
Knoten  an  den  Haaren  recht  häufig  zu  sehen  ist.  Namentlich  kann  man  sie 
an  schlichtem  und  plattem  Kopfhaar  von  erwachsenen  Männern  und  Frauen 
garnicht  so  selten  beobachten. 

6.  Herr  Bruhns:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate 
von  Aortenerkrankungen  bei  kongenitaler  Syphilis1)« 

Meine  Herrren!  Bei  der  vorgerückten  Zeit  werde  ich  mich  auf 
eine  kurze  Erklärung  der  dort  aufgestellten  Präparate  beschränken. 
Gerade  in  Ihrem  Kreise  brauche  ich  am  wenigsten  einzugehen  auf  die 
Frage  von  dem  Vorkommen  einer  spezifisch  syphilitischen  Aortitis,  nach- 


*)  Die  ausführlichere  Schilderung  der  Befunde  erscheint  in  der  Berliner 
klin.  Wochenschr.     1906. 
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«lern  dieses  Thema  Gegenstand  eines  der  Hauptreferate  des  letzten 
internationalen  Dermatologen-Kongresses  war.  Ich  will  nur  hervor- 
beben, dass,  wenn  auch  die  syphilitische  Ätiologie  der  Aortitis  jetzt 
mehr  Anhänger  gefunden  hat  als  früher,  doch  immer  noch  gewichtige 
Stimmen  —  ich  erwähne  u.  A.  Baumgarten  und  Marchand — gegen 
•die  von  Chiari  auf  der  Casseler  Naturforscherversammlung  als  spezifische 
Form  aufgestellte  „produktive  Mesaortitis"  sprachen.  Die  Arbeiten 
•der  letzten  Jahre  (z.  B.  Fahr,  Abramow  u.  A.)  stellen  sich  meist  auf  den 
Standpunkt,  dass  nur  die  alle  Charakteristika  des  gummösen  Prozesses 
tragenden  Veränderungen,  die  dann  eventuell  zur  Abheilung  kommen 
unter  Bildung  retrahierender  Narben,  mit  Sicherheit  auf  Syphilis  zurück- 
zubeziehen  seien,  dass  es  dagegen  bei  entzündlichen  Prozessen  in  Adventitia 
und  Media,  die  den  erwähuten  Ausgang  nicht  genommen  haben, 
unmöglich  zu  entscheiden  sei,  ob  Lues  oder  andere  Momente  als  Ursache 
in  Frage  kommen.  Diese  anderen  für  die  Aortitis  in  Betracht  zu  ziehenden 
Momente  sind  vor  allem  Arteriosklerose,  gewisse  Infektions-Krankheiten, 
-z.  B.  Typhus  und  andere  Bakterieninfektionen,  und  Alkoholismus. 

Es  muss  daher  zur  Entscheidung  der  Frage  von  Interesse  er- 
scheinen, Fälle  von  sicherer  Syphilis  zu  untersuchen,  wo  diese  andern 
Veranlassungsursachen  ganz  oder  fast  ganz  in  Wegfall  kommen.  Und 
-das  trifft  zu  bei  der  kongenitalen  Syphilis.  Es  existieren  bisher  —  mit 
•einer  neuesten  Ausnahme,  auf  die  ich  gleich  noch  zu  sprechen  komme 
—  überhaupt  noch  keine  Untersuchungen  über  Aortenveränderungen 
bei  kongenitaler  Syphilis.  Ich  habe  deshalb  von  9  Kindern  mit  Lues 
congenita  aus  dem  pathologischen  Institut  der  hiesigen  Universität  die  ganze 
Brustaorta  in  Serienschnitte  zerlegt  —  resp.  zerlegen  lassen,  da  es  sich 
ja  um  eine  ausserordentlich  grosse  Zahl  von  Schnitten  handelte  —  in  der 
W'eise,  dass  im  allgemeinen  jeder  2.  bis  4.  Schnitt  aufgehoben  wurde. 
Acht  der  syphilitischen  Kinder  waren  totgeboren  oder  gleich  nach  der 
-Geburt  gestorben,  eines  im  Alter  von  3  Monaten  gestorben;  zum  Ver- 
gleich wurde  die  Brustaorta  eines  totgeborenen,  aber  nicht  syphilitischen 
Kindes  in  gleicher  Weise  in  Serien  zerlegt,  ausserdem  noch  verschiedene 
Schnitte  gewonnen  von  den  Aorten  von  zwei  anderen  nicht  syphilitischen 
Neugeborenen.  Die  9  kongenital  syphilitischen  Kinder  zeigten  sämtlich 
absolut  sichere  Symptome  von  Lues  (ich  habe  bei  den  Erklärungen 
der  mikroskopischen  Präparate  dort  die  Symptome  dazu  geschrieben), 
und  es  wurde  andrerseits  gar  nichts  von  einer  sonstigen  in  Betracht 
kommenden  Anomalie  gefunden.  Bei  den  9  kongenital-syphilitischen 
Kindern  habe  ich  nun  in  6  Fällen  ausgesprochene  Verände- 
rungen der  Aorta  gefunden.  Die  Art  der  Veränderungen  sehen  Sie 
-dort  an  den  ausgestellten  Präparaten.  Wenn  ich  diese  Erscheinungen  kurz 
zusammenfasse,  so  sind  es  teilweise  ausgeprägte  Zellinfiltrate  im  äusseren 
Drittel  der  Media.  Bei  starker  Vergrößerung  erkennt  man  besonders 
in  dem  einen  ausgesprochensten  Fall  (Fall  I)  ihre  Zusammensetzung  aus 
mononukleären  Leukozyten,  aus  polynukleären  —  diese  in  geringerer 
Anzahl  —  und  aus  grossen  blassgefärbten,  epitheloiden  Zellen.  Riesen- 
zellen und  Nekrosen  sind  nicht  erkennbar,  man  kann  also  noch  nicht 
von  einer  eigentlichen  Gummibildung  sprechen,  wohl  aber  liegt  viel- 
leicht ein  Vorstadium  dazu  vor.  Ferner  sind  in  der  Adventitia  in  allen 
4>  Fällen  ziemlich  erhebliche,  unregelmässig  begrenzte,  meist  aus  kleinen 
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Lymphozyten  bestehende  Zeüinfiltrate  vorhanden,  besonders  in  der  Um- 
gebung der  Gefässe,  und  man  sieht  vielfach,  wie  die  Gefässe  ganz  e in- 
gescheidet sind  von  den  Infiltraten.  Die  Infiltrate  der  Adventitia  setzen 
sich  z.  T.  auf  die  Media  fort.  Die  Intima  der  Aorta  ist  wie  auch  der- 
nach  innen '  gelegene  Teil  der  Media  ganz  unverändert.  Im  Fall  I,  der 
eben  der  ausgesprochenste  ist,  sieht  man  auch,  wie  die  elastischen 
Fasern  in  der  Media  vor  dem  Zellinfiltrat  etwas  auseinandertreten.  Die 
Veränderungen  der  äusseren  Schichten  der  Media  und  der  Adventitia. 
sitzen  vorwiegend  in  der  Aorta  ascendens,  im  Arcus  oder  in  dem  Teil 
der  Deacendens,  der  dicht  unter  dem  Arcus,  liegt  und  reichen  oft  nur 
durch  verhältnismässig  wenige  Schnitte  hindurch. 

Nun  wäre  die  Frage  zu  erheben:  Sind  die  gefundenen  Ver 
änderungen  als  durch  die  Lues  veranlasst  anzusehen?  Von  den  er- 
wähnten, bei  Erwachsenen  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momenten: 
fällt  die  Arteriosklerose  ganz  weg.  Dagegen  können  wir  natürlich  bei 
diesen  totgeborenen  Kindern,  deren  Eltern  uns  unbekannt  sind,  nicht 
wissen,  ob  bei  den  Eltern  vielleicht  Alkoholismus  vorgelegen  hat  oder 
ob  die  Mutter  während  der  Schwangerschaft  eine  schwere  Infektions- 
krankheit durchgemacht  hat.  Abev  erstens  ist  es  fraglich,  ob  durch 
Vererbung  dann  derartige  Aortenveränderungen  bei  den  Kindern  ent- 
stehen können  und  zweitens  wäre  es  doch  recht  unwahrscheinlich,  das» 
bei  allen  6  Kindern,  bei  denen  der  Befund  positiv  und  im  Prinzip- 
ganz gleichartig  war,  diese  besonderen  Umstände  vorgelegen  haben 
sollten.  Das  Naheliegendste  muss  es  jedenfalls  sein,  die  Veränderungen 
mit  der  durch  andere  Erscheinungen  zweifellos  nachgewiesenen  Syphilis- 
in Verbindung  zu  bringen. 

Ich  bemerke  noch,  dass  der  dort  aufgestellte  Fall  I  der  gleich* 
ist,  auf  Grund  dessen  ich  bereits  auf  dem  V.  internationalen  Dermato- 
logen koqgress  im  vorigen  Jahr  in  der  Diskussion  zu  dem  Referat  über 
Gefässsyphilis  über  das  Vorkommen  dieser  Art  von  Aortenveränderung 
bei  kongenitaler  Lues  berichtete.  Die  weiteren  5  Fälle  haben  nun  er- 
geben, dass  derartige  Veränderungen  keineswegs  Ausnahmefalle  dar- 
stellen. Das  wird  nun  auch  weiter  bestätigt  durch  eine  gerade  vor 
14  Tagen  erschienenen  Arbeit  von  Wiesner  aus  dem  pathologischen 
Institut  in  Wien,  dem  es  sogar  in  9  unter  10  Fällen  gelang,  bei  kon- 
genitaler Syphilis  eine  Aortitis  nachzuweisen.  Auch  die  Art  der 
Veränderungen,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann,  stimmte 
mit  der  von  mir  gefundenen  im  wesentlichen  überein. 

Ich  glaube,  dass  das  Vorkommen  einer  Aortitis  bei  kongenitaler 
Syphilis  uns  berechtigt,  mit  grösserer  Sicherheit  und  häufiger,  als  ea 
bisher  geschehen  ist,  die  analogen  Veränderungen  auch  bei  Erwachsenen» 
die  Cbiari  als  „produktive  Mesaortitis"  bezeichnet  hat,  als  eine  Er- 
scheinungsform der  syphilitischen  Erkrankung  in  der  Aorta  aufzufassen. 

Herr  Fritz  Lesser:  Herr  B  ruh  na  hat  schon  hervorgehoben,  wie 
schwer  es  ist,  die  syphilitische  Natur  solcher  Zellinfiltrationen  zu  verifizieren. 
Es  kommt  da  differential-diagn ostisch  noch  etwas  in  Betracht,  was  wohl  noch 
hätte  erwähnt  werden  können,  n&mlich  die  von  Marchand  beschriebenen 
Follikel  anhäuf  an  gen  in  der  Adventitia,  die  sogenannten  Marchand  sehen. 
Adventitialzellen.  Gerade  bei  der  Lokalisation  der  in  Frage  stehenden 
Zellenanhäufungen    in'    der   Adventitia   bin    ich   eigentlich    geneigt,    sie   für 
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Follikelschwellungen  zu  halten,  da  wir  ja  die  luetischen  Veränderungen  der 
-Gefässe  besonders  in  der  Media  und  in  der  Intima  finden.  Es  ist  ja  nur 
natürlich,  dass  bei  Lues,  wo  der  ganze  Follikelapparat  geschwollen  ist,  auch 
-diese  Marchandschen  Follikel  deutlicher  mikroskopisch  hervortreten.  Denn 
bei  dem  normalen  Vergleichspräparat  sieht  man  ebenfalls  in  der  Adventitia 
kloine  Zellhaufen.  —  Ich  möchte  Herrn  Bruhns  noch  fragen,  ob  auch 
makroskopisch  an  den  Aorten  etwas  zu  bemerken  war,  insbesondere,  ob  so- 
genannte Fülteiungen  der  Intima  vorhanden  waren,  welche  man  heutzutage 
-als  Residuen  von  Syphilis  anerkenne. 

Herr  Bruhns:  Um  zunächst  auf  die  letzte  Frage  zu  antworten,  möchte 
ich  hervorheben,  dass  makroskopisch  garnichts  sichtbar  war,  und  dass  auch, 
so  weit  die  Aorten  aufgeschnitten  worden  sind  —  sie  sind  teilweise  gleich 
unaufgeschnitten  in  die  Einzelpräparate  zerlegt  worden  — ,  an  der  Intima 
nichts  sichtbar  war.  Die  mikroskopischen  Schnitte  haben  ergeben,  dass  in 
der  Tat  an  der  Intima  nichts  vorhanden  war,  dass  z.  B.  Falteinngen  oder 
Einziehungen  nicht  zu  bemerken  sind.  Aber  diese  Einziehungen  kommen 
eben  erst  dann  zustande,  wenn  vorher  vorhandene  gummöse  Herde  sich  zurück- 
bilden und  mit  Narbenretraktion  zur  Ausheilung  gelangen.  Soweit  ist  es 
•bei  diesen  kindlichen  Fallen  entschieden  nicht  gekommen,  sondern  wir  können 
vielleicht  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  Vorstadien  zur  eigentlichen  Gummi- 
bildung handelt.  Der  eine  Fall,  der  von  Wiesner  aus  Wien  beschrieben 
worden  ist,  bestätigt  das.  Es  handelte  sich  da  um  ein  Kind  mit  kongenitaler 
Lues,  das  erst  drei  Monate  nach  der  Geburt  gestorben  war.  Er  fand  hier 
Andeutungen  von  diesen  Einziehungen  an  der  Intima  und  auch  in  der 
Wand  der  Aorta  Gnmmibildungen,  während  er  in  anderen  Fällen  neugeborener 
•luetischer  Kinder  ungefähr  den  gleichen  Befund  erhoben  hat  wie  ich. 

Was  die  Marchandschen  Lymphfollikelanhäufungen  betrifft,  so  möchte 
ich  bemerken,  dass  die  Zellinfiltrate,  die  ich  hier  gesehen  und  die  ich  als 
im  Zusammenhang  mit  Lues  stehend  angesehen  habe,  doch  wohl  zu  unregel- 
mässig abgegrenzt  sind,  um  als  solche  Lyrophfollikel  aufgefasst  werden  zu 
können,  und  dass  sie  vorwiegend  die  Gefässe  umgeben,  sie  direkt 
einscheiden  und  teilweise  mit  den  Ge fassen  sich  in  die  Media  hineinziehen. 
Man  kann  besonders  aus  letzterem  Grunde  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  es 
sich  bei  den  Zellanhäufungen  in  diesen  Fällen  nicht  um  Marchandsche  Lymph- 
Follikel  handelt. 


Sitzung  am   12.   Dezember   1905. 


Vorsitzender:   Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Herr  Lesser  dankt  für  die  erneute  Übertragung  des  Vorsitzes 
und  teilt  mit,  dass  die  Herren  Arndt,  Schulz,  Dultz,  Fischer  und 
Frank el  als  Mitglieder  in  die  Gesellschaft  aufgenommen  sind. 

Als  Gäste  sind  anwesend:  Herr  Professor  Grosse  aus  San  Fran- 
zisko  und  Herr  Dr.  Schiele  aus  St.  Petersburg. 

Tagesordnung: 

1.   Herr  E.  Lesser:     Krankenvorstellung,     a)   Lues   hereditaria. 

M.  H.!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  zunächst  ein  Mädchen  vor- 
zustellen,   weiches   an   hereditärer  Lues   leidet.     Die  Patientin  kam  vor 
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etwa  anderthalb  Jahren  in  meine  Behandlung  mit  einem  grossen  Ge- 
schwür am  rechten  Knöchel.  Es  handelte  sich  um  hereditäre  Lues» 
Pat.bot  einen  Typus  derHutchinsonschen  Trias  dar:  sie  hat  die  typischen 
oberen  Schneidezahne,  hat  eine  Keratitis  profunda  durchgemacht  und 
ist  auf  der  rechten  Seite  taub  und  auf  der  linken  Seite  schwerhörig» 
hier  allerdings  durch  eine  Mittelohrerkrankung,  die  Taubheit  rechts- 
aber  ist  durch  Otitis  interna  bedingt.  Ich  stelle  die  Patientin  haupt- 
sächlich wegen  der  Gelenkerkrankungen  vor,  die  im  Sommer  d.  J.  auf- 
getreten sind.  Sie  bekam  zuerst  eine  periostitische  Auftreibung  am 
Fussgelenk.  Dazu  traten  Erkrankungen  der  Handgelenke,  besonders- 
stark an  der  rechten,  in  geringerem  Grade  an  der  linken  Hand,  und 
zwar  erkrankten  hauptsächlich  die  metacarpo-phalangealen  und  die 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx  gelegenen  Gelenke. 
Das  Resultat  dieser  Affektion  war,  dass  eine  gewisse  Ankylose  eintrat, 
eine  Flexion  der  Finger,  rechts  sind  die  Finger  im  ganzen  ulnarwärt» 
verschoben  —  kurz,  die  Erscheinungen  boten  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  Arthritis  deformans  dar.  Diese  multiple  Gelenkerkrankung  ist 
selten;  gewöhnlich  findet  man  bei  hereditärer  Syphilis  die  Erkrankung 
einzelner  Gelenke.     Ich  will  darauf  nicht  weiter  eingehen. 

Es  ist  von  der  Patientin  ein  Röntgenbild  aufgenommen  worden.. 
(Demonstration.)  Sie  sehen,  dass  die  Veränderungen  an  den  Knochen- 
ausserordentlich  gering  sind.  An  ein  paar  Stellen  sind  periostitische 
Auflagerungen,  an  der  ersten  Phalanx;  auch  die  Gelenkenden  sind 
vielleicht  nicht  ganz  intakt.  Aber  die  Hauptsache  ist  eine  Erkrankung 
der  Gewebe,  welche  das  Gelenk  bilden,  selbst.  Die  Patientin  hat 
mehrfache  Schmierkuren  durchgemacht,  ist  mit  Jodkali  behandelt 
worden,  und  ich  habe  sie  seit  etwa  zwei  Monaten  mit  Bier  scher  Stauung 
behandelt  Der  Erfolg  ist  ganz  gut,  die  Beweglichkeit  der  Finger  hat 
zugenommen,  die  Schwellung  abgenommen.  Natürlich  ist  es  zweifelhaft,, 
was  dabei  auf  das  Jodkali,  was  auf  die  Bi ersehe  Stauung  zurück- 
zuführen ist. 

b)  Urticaria  pigmentosa.  Ich  möchte  Ihnen  dann  ein  Kind 
von  10  Monaten  zeigen,  welches  vor  etwa  8  Tagen  in  meine  Behand- 
lung kam  und  an  Urticaria  pigmentosa  leidet.  Die  Mutter  gibt  an, 
dass  das  Kind  mit  ganz  normaler  Haut  geboren  ist,  dass  dann  im 
Alter  von  etwa  6  Wochen  ein  Ausschlag  auftrat,  der  masernartig  war: 
es  bildeten  sich  über  den  ganzen  Körper  rote  Flecke,  die  stark  juckten. 
Diese  Eruption  wiederholte  sich,  und  es  kamen  bald  braune  Pigmen- 
tierungen hinzu.  Der  Zustand,  den  Sie  jetzt  sehen,  besteht  im  wesent- 
lichen in  diesen  restieren  de  u  braunen  Pigmentierungen.  Das  Kind 
bietet  ein  ausserordentlich  charakteristisches  Bild.  Der  beste  Vergleich 
ist  mit  einem  Tiger  oder  noch  richtiger  mit  einem  Leoparden.  Dass 
es  sich  um  Urticaria  pigmentosa  handelt,  lässt  sich  leicht  erweisen. 
Sowie  man  mit  einem  Tuch  über  die  Haut  fahrt,  tritt  eine  ausser- 
ordentlich lebhafte  Urticaria  factitia  auf,  es  kommen  sehr  deutliche 
Urticariaquaddeln  und  Urticarias triche.  Auch  im  übrigen  entspricht  der 
Fall  ganz  genau  dem  gewöhnlichen  Bilde.  Das  Kind  hat  jetzt  gar  kein 
Jucken  mehr,  die  eigentlichen  Urticaria-Eruptionen  haben  schon  voll- 
ständig aufgehört,  wie  das  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  der  Fall  ist. 
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Ich  möchte  diese  Gelegenheit  benutzen,  um  noch  einmal  einen- 
von  mir  schon  einmal  mitgeteilten  diagnostischen  Irrtum  nochmals  zu» 
berichtigen,  weil  ich  gefunden  habe,  dass  er  in  die  Literatur  über- 
gegangen ist  und  z.  ß.  von  Jarisch  zitiert  wird.  Es  betrifft  das  die 
Erblichkeit  der  Urticaria  pigmentosa.  Es  bezieht  sich  das  auf  den 
von  mir  im  Jahre  1896  hier  vorgestellten  Fall  eines  jungen  Mädchens, 
dessen  Mutter  nach  meiner  damaligen  Annahme  ebenfalls  an  Urticaria* 
pigmentosa  litt,  und  auch  noch  ein  weiterer  Verwandter,  ich  glaube,  der 
Bruder  der  Mutter,  sollte  diese  Krankheit  haben.  Nun,  ich  habe  schon 
—  ich  kann  im  Augenblick  mich  nicht  besinnen,  bei  welcher  Gelegen- 
heit —  gesagt,  dass  diese  Diagnose  irrtümlich  war,  dass  es  sich  um- 
ganz  etwas  anderes  gehandelt  hat,  nämlich  um  das  sogen.  Lymphangioma 
tuberosum  multiplex,  was  allerdings  die  eigentümliche  Erscheinung 
darbot,  auf  Reibung  in  einen  urticariellen  Zustand  zu  geraten.  Das- 
war  die  Veranlassung  zu  dieser  irrtümlichen  Diagnose. 

c)  Epidermolysis  bullosa.  Der  dritte  Fall,  zu  dem  ich  mich- 
nun  wende,  bietet  ein  recht  seltenes  Krankheitsbild.  Es  ist  ein  17  jähriger 
junger  Mann,  welcher  sehr  bald  nach  der  Geburt,  schon  etwa  nach 
8  Tagen,  die  ersten  Erscheinungen  seiner  Krankheit  bekam,  nämlich* 
eine  Blase  an  dem  einen  Fuss.  In  seinem  späteren  Leben  wiederholten- 
sich  diese  Blasenbildungen  dauernd,  meist  hervorgerufen  durch  Trauma, 
und  es  traten  bleibende  Veränderungen  hinzu,  nämlich  Atrophien  der 
Haut  und  Miliumbildungen.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall,  welcher 
der  Gruppe  B.  der  Epidermolysis  bullosa  nach  dem  Brocqschen  Schema 
angehört,  der  Gruppe,  welche  von  Brocq  selbst  von  der  Epidermolysis 
vollständig  getrennt  wird  (Pemphigus  traumaticus). 

Was  den  Fall  zunächst  selbst  anbetrifft,  so  sehen  Sie,  dass,  wie 
meistens  in  diesen  Fällen,  die  Streckseiten  besonders  stark  ergriffen' 
sind.  Hier  ist  die  Haut  im  ganzen  gerötet,  etwas  entzündlich  infiltriert, 
überall  mit  Krusten,  auch  mit  Schuppen  bedeckt.  Diese  Krusten  rühren- 
von  Blasen  her.  —  Ich  weiss  nicht,  ob  der  Patient  augenblicklich* 
Blasenbildungen  hat;  vor  kurzer  Zeit  waren  sie  recht  stark:  am  Nacken,, 
am  oberen  Teil  des  Rückens,  an  der  Kreuzgegend  und  den  unteren 
Extremitäten.  Weiter  finden  Sie  die  Atrophie  der  Haut  —  Zigaretten- 
papierartig  —  sehr  deutlich  ausgesprochen  an  den  Streckseiten  der 
Hände.  Sie  finden  auch  an  einer  ganzen  Reihe  von  Stellen  die  Epidermis- 
cysten.  Bemerkenswert  ist,  dass  auch  in  der  Hohlhand  solche  Cysten* 
aufgetreten  sind.  Das  ist  auch  nicht  weiter  wunderbar.  Die  Unter- 
suchungen aller  dieser  Fälle  haben  ja  ergeben,  dass  es  im  wesentlichen: 
die  Au8fÜhrungsgänge  der  Schweissdrüsen  sind,  von  denen  diese  Hörn- 
Cysten  ausgehen,  und  das  sich  nur  in  geringem  Masse  auch  die  Talg- 
drüsen an  der  Gystenbildung  beteiligen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Frage  der  Heredität.  Für  die 
eigentliche  Epidermolysis  bullosa,  bei  der  die  Effioreszenzen  ohne  Hinter- 
lassung narbiger  Atrophie  abheilen,  ist  die  Heredität  bekanntlich  die 
Regel.  Man  hat  in  grossen  Familien,  wo  z.  B.  unter  47  Mitgliedern 
24  erkrankten,  durch  eine  Reihe  von  Generationen  das  verfolgen  können. 
Einer  der  Gründe,  die  für  die  Trennung  dieser  von  der  dystrophischen 
Form  angeführt  werden,  ist  der,  dass  man  bei  letzterer  nicht  mit  dieser 
Regelmässigkeit  die  Heredität  und    die  familiäre  Erkrankung  hat  nach- 
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^weisen  können.  Es  trifft  das  aber  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
zu.  In  der  Familie  unseres  Patienten  ist  eine  Erkrankung  anderer 
Familienmitglieder  allerdings  nicht  bekannt,  zwei  Brüder  sind  voll- 
ständig gesund.  Aber  z.  B.  ist  in  einem  Falle  von  Hallopean  nach 
den  Angaben  die  Affektion  durch  fünf  Generationen  aufgetreten.  Es 
sind  ja  auch  hier  von  Herrn  Blaschko,  von  Herrn  Herzfeld  und 
Herrn  Leder  mann  derartige  Fälle  vorgestellt  worden.  —  Auf  einen 
Punkt  möchte  ich  noch  hinweisen,  der  von  dem  gewöhnlichen  Bilde 
dieser  Erkrankungsform  abweicht,  nämlich  auf  die  sehr  geringe  Ver- 
änderung der  Nägel.  Meistens  sind  erhebliche  Veränderungen  der  Nägel 
vorhanden. 

Wenn  ich  das  alles  zusammenfasse,  so  komme  ich  zu  dem  Schluss, 
•dass  es  eben  Fälle  gibt,  die  einen  Übergang  bilden.  Ich  glaube  doch, 
dass  diese  beiden  Gruppen,  die  Gruppe  der  mit  Atrophie  einhergehenden 
Fälle  und  die  Gruppe  von  reiner  Epidermolysis  bullosa,  wo  keine  Atrophie 
eintritt,  zusammengehören,  dass  es  sich  nur  um  verschiedene  Formen 
der  Krankheit  handelt.  Hinweisen  möchte  ich  noch  auf  das  Aussehen 
der  mit  gröberen  Veränderungen  nicht  behafteten  Körperhaut,  auf  der 
Sie  zahlreiche  weisse  und  zum  Teil  deutlich  narbige  oder  atrophische 
Stellen  sehen,  von  denen  wohl  anzunehmen  ist,  dass  sie  auf  Blasen- 
eruptionen zurückzuführen  sind,  die  in  frühester  Kindheit  bestanden 
foaben. 

2.  Herr  Hosen  thal:  Krankenvorstellung.  Liehen  ruber  verru- 
cosus universalis  mit  Psoriasis. 

Meine  Herren!  Der  Patient,  den  ich  Ihnen  sogleich  vorstellen 
werde,  ist  ein  44  jähriger  Droschkenkutscher,  der  seit  dem  Juli  vorigen 
Jahres  bei  mir  in  Beobachtung  steht.  Die  Affektion  soll  ein  Jahr 
vorher  entstanden  sein.  Der  Kranke  ist  in  dieser  Zeit  mehrfach  be- 
handelt worden.  Ais  Patient  zu  mir  kam,  zeigten  sich  auf  den  Vorder- 
armen und  auf  den  Oberschenkeln  grosse,  hartinfiltrierte  warzige  Plaques, 
welche  von  Überhandflächengrösse  waren,  ein  bläulichrotes  Aussehen 
hatten  und  scharf  umrändert  waren.  Zu  gleicher  Zeit  waren  vielfach 
grössere  und  kleinere  flache  Horde  am  übrigen  Körper  vorhanden.  Die 
-Genitalien,  Penis,  Skrotum  und  Präputium  waren  befallen,  nur  der 
Kopf  und  das  Gesicht  waren  frei  geblieben.  Von  den  Schleimhäuten 
war  die  ganze  Mundschleimhaut  ergriffen,  die  Zunge  zeigte  die  Symtome 
einer  Leukoplakie:  dicke  weissliche  Infiltrationen.  Die  Unterlippe  war 
weisslich  verfärbt.  Auf  der  Wangenschleimhaut  waren  neben  Flecken 
zartlinige,  netzförmige  Zeichnungen  zu  sehen.  Auch  die  Analschleim- 
haut war  befallen.  Man  konnte  die  weissliche  Verfärbung  um  so  deut- 
licher erkennen,  als  Patient  zu  gleicher  Zeit  einen  Schleimhautpolypen 
am  Anus  hatte,  der  die  Mastdarmschleimhaut  zum  Ektropium  brachte. 
Bei  dem  Suchen  nach  den  primären  Effloreszenzen  zeigten  sich  bei 
vielfachen  Besichtigungen  spärliche,  aber  typische,  deutliche  Liehen 
planus -Effloreszenzen.  Infolgedessen  wurde  die  Diagnose  auf  Liehen 
ruber  verrucosus  universalis  gestellt,  und  unter  dieser  Diagnose  wurde 
•der  Patient  auch  im  vorigen  Jahre  auf  dem  Internationalen  Kongress 
von  meinem  Assistenten,  Herrn  Seegall,  vorgestellt.  Bei  der  Diskussion, 
•der  ich  infolge  meiner  anderweitigen  Tätigkeit  nicht  beiwohnen  konnte, 
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wurde  von  einer  Seite  die  Möglichkeit  ausgesprochen,  dass  es  sich  uiri 
Psoriasis  handeln  könnte,  während  Jadassohn,  Herxheimer  u.  A. 
ohne  weiteres  die  Diagnose  Liehen  ruber  verrucosus  universalis  be- 
stätigten. 

Die  Behandlung  war  einfach.  Es  wurden  indifferente  Salben  ge- 
geben, da  Patient  zum  Ekzem  neigte,  und  Arsenik  in  steigenden  Dosen 
innerlich.  Patient  hatte  schon  Atoxyleinspritzungen  anderweitig  be- 
kommen. Die  grossen  warzigen  Plaques  wurden  mit  Röntgenstrahlen 
behandelt  und  bildeten  sich  unter  Hinterlassung  von  Pigment,  wie  Sie 
noch  deutlich  erkennen,  vollständig  zurück.  Die  übrigen  Erscheinungen 
gingen  nur  allmählich  zurück.  Plötzlich,  im  Januar  dieses  Jahres,  traten 
neben  den  typischen  Liehen  planus  -Effloreszenzen  deutliche  Psoriasis- 
Effloreszenzen  auf,  und  zwar  solche,  die  alle  Charakteristica  einer 
Psoriasis -Effloreszenz  auf  das  deutlichste  zeigten.  Ich  hatte  mehrfach 
Gelegenheit,  dieses  gleichzeitige  Auftreten  der  beiden  Arten  von  Efflores- 
zenzen demonstrieren  zu  können.  Der  Krankheitsverlauf  war  dann 
folgender:  Alle  Erscheinungen,  die  von  Liehen  planus  herrührten,  gingen 
zurück,  und  das  Bild  einer  Psoriasis  prägte  sich  immer  mehr  aus,  so 
dass  man  im  Mai  dieses  Jahres  eigentlich  nur  noch  Psoriasis  sah.  Von 
da  ab  begann  eine  neue  universelle  Eruption  von  Psoriasis.  Jetzt, 
werden  Sie  sehen,  sind  auch  diese  Erscheinungen  infolge  anhaltender, 
reichlicher  Arsenikdosen  wieder  in  der  Rückbildung  begriffen.  Man  sieht 
aber  noch  deutlich  auf  der  Mundschleimhaut  weissliche  Verfärbungen  der 
Wangen  und  der  Zunge  und  ausser  den  typischen  Erscheinungen  von 
Psoriasis  die  dunkelpigmentierten  Plaques  an  deu  Stellen,  an  welchen 
der  Liehen  ruber  verrucosus  seinen  Sitz  hatte«  Ebenso  sehen  Sie  noch 
Spuren  von  Verdickungen  und  warzigen  Bildungen  auf  dem  linken 
Handrücken. 

Ich  stelle  diesen  Fall  deswegen  vor,  weil  er  der  einzige  seiner 
Art  ist,  den  ich  bis  jetzt  beobachtet  habe,  d.  h.  bei  welchem  über 
jeden  Zweifel  eine  Erkrankung  von  Liehen  ruber  planus  und  Psoriasis 
zu  gleicher  Zeit  vorhanden  waren.  Wenn  man  jetzt  den  Fall  sieht, 
würde  jeder  nur  die  Diagnose  auf  Psoriasis  stellen  und  sagen:  das  ist 
vielleicht  einer  jener  seltenen  Fälle  von  Psoriasis,  bei  welchem  zu  gleicher 
Zeit  die  Mundschleimhaut  ergriffen  ist.  Dieser  Fall  erklärt  aber  vielleicht, 
warum  in  einzelnen  Fällen  von  Psoriasis  Autoren  eine  Affektion  der  Mund- 
schleimhaut zu  gleicher  Zeit  beobachtet  haben.  Es  können  eben  andere 
Dermatosen  neben  der  Psoriasis  die  Affektion  der  Schleimhaut  hervor- 
gerufen haben. 

Um  die  Diskussion  abzukürzen,  möchte  ich  noch  hinzusetzen, 
dass  dieser  Fall  in  keiner  Weise  mit  denjenigen  Fällen  von  psoriasi- 
formen oder  lichenoiden  Erkrankungen,  die  mehrfach  beschrieben  worden 
sind  und  von  denen  ungefähr  40  Fälle  in  der  Literatur  bestehen,  ver- 
glichen werden  kann.  Für  diese  Affektionen  sind  ungefähr  zehn  ver- 
schiedene Namen  vorhanden,  die  alle  in  dem  Einschachtelungssystem  von 
Brocq  in  dem  Fach  Parapsoriasis  untergebracht  wurden.  Diese  Fälle 
unterscheiden  sich  von  dem  meinigen  in  vielfacher  Beziehung.  Bei 
ihnen  allen  handelt  es  sich  um  oberflächliche  Knötchen-  resp.  Papel- 
bildung:  hier  sind  tiefe  Infiltrationen  vorhanden.  In  allen  den  Fällen 
bestand  niemals  ein  Jucken,  in  meinem  Fall  ein  sehr  starkes.  In  allen 
Verhandlungen  1906/06.  2 
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diesen  Fällen  war  niemals  eine  Affektion  der  Schleimhaut  vorhanden, 
in  meinem  Fall  eine  typische  Affektion.  In  allen  diesen  Fällen  waren 
die  primären  Effloreszenzen  niemals  so  deutlich  ausgebildet,  sondern  es 
war  stets  immer  nur  eine  Ähnlichkeit  mit  Psoriasis  oder  mit  Liehen 
planus  vorhanden;  in  meinem  Fall  waren  gleichzeitig  typische  Liehen 
ruber  planus-  und  Psoriasiseffloreszenzen  sichtbar. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Meine  Herren!  Der  Fall  ist  Anfang  vorigen  Jahres, 
bevor  er  in  die  Behandlang  des  Herrn  Kollegen  Rosen thal  ging,  längere 
Zeit  von  mir  behandelt  worden.  Damals  handelte  es  sich  nm  einen  reinen 
ankomplizierten  Lieben  planus,  der  sehr  stark  aasgeprägt  war,  and  bei 
dem  einzelne  Plaques  Neigung  zu  Yerrukositäten  zeigten,  bei  dem  aber  die 
Diagnose  Liehen  planus  gar  keinem  Zweifel  unterliegen  konnte.  Wir  haben 
den  Patienten  damals  mit  Arsenik  und  Atoxylinjektionen  behandelt,  und 
unter  der  Arseniktherapie  bildete  sich  ein  Teil  dieser  Liehen  planus-Plaques 
in  typischer  Weise  mit  Abheilung  unter  Pigmentierung  zurück.  Auf  einem 
anderen  Teil  dieser  Plaques  entwickelte  sich  eine  starke  Keratose,  und 
namentlich  auf  den  Schenkeln  bildeten  sich  ganz  grosse,  leicht  verruköse, 
mit  starken  hornigen  Exkreszenzen  besetzte  Papillome,  ausserdem  aber 
zwischen  den  alten  Liehen  planus-Plaques  die  typischen  Bilder  von  Arsen  - 
keratose,  wie  wir  sie  auch  sonst  bei  Arsenbehandlung  sehen,  typische 
follikuläre  Gebilde  mit  hornigen  Zapfen.  Ich  habe  dann  den  Fall  aus  dem 
Auge  verloren  und  ihn  im  vorigen  Jahr  auf  dem  Kongress  wiedergesehen. 
Damals  war  das  Bild  noch  nicht  wesentlich  verändert;  aber  es  war  dort 
schon  von  den  Herren,  denen  ja  die  Arsenwirkung  in  dem  Falle  nicht  bekannt 
war,  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  es  sich  um  Liehen  ruber  oder  Psoriasis 
handelte.  Ob  zur  Zeit,  als  ich  den  Patienten  in  Behandlung  hatte,  zwischen 
dem  dam  als  zweifellosen  Liehen  ruber  an  einzelnen  Körperstellen  ein  paar 
vereinzelte  Psoriasis -Plaques  bestanden  haben,  die  übersehen  oder  vielleicht 
für  Liehen- Plaques  gehalten  worden  sind,  kann  ich  heute  nicht  sagen.  Möglich 
wäre  das  ja;  denn  der  Psoriatiker  ist  ja  nicht  vor  Liehen  planus  geschützt, 
and  bei  einer  so  aasgedehnten  Hauterkrankung  wie  dieser  wäre  es  möglich, 
dass  zwei,  drei  Plaques  hätten  übersehen  werden  können. 

Es  ist  aber  noch  eine  andere  Frage,  die  sich  aufdrängt;  Ist  nicht 
möglicherweise  die  Psoriasis  überhaupt  erst  im  Anschlags  an 
die  Arsenbehandlung  entstanden?  Ist  die  eigentümliche  Arsenkeratose 
nicht  der  Ausgangspunkt  der  Psoriasis,  die  sich  dann  nachher  entwickelt  hat? 
Apriori  läset  sich  eine  solche  Möglichkeit  auch  nicht  bestreiten.  Da  wir 
nicht  wissen,  worauf  die  Psoriasis  beruht,  ob  es  eine  infektiöse  oder  eine 
toxische  Krankheit  ist,  so  müssen  wir  auch  mit  der  Möglichkeit  rechnen, 
dass  so I che  Momente  auslösend  wirken.  Ich  erinnere  daran,  dass  ja  aller- 
hand äussere  Hautreize  Psoriasis  hervorrufen  können.  Unter  Umständen 
hätte  auch  in  diesem  Falle  die  Arsenkeratose  den  Ausgangspunkt  zu  der 
Umwandlung  des  Krankheitsprozesses  in  eine  Psoriasis  oder  vielmehr  das 
Auftreten  einer  Psoriasis  neben  dem  Liehen  planus  ermöglichen  können,  aber 
auch  bei  dieser  Annahme  kann  man  nicht  von  einer  Übergangsform  beider 
Krankheiten  sprechen,  vielmehr  sind  beide  Affektionen  auch  in  ihrem  Verlauf 
bei  unserem  Patienten  deutlich  geschieden,  örtlich,  zeitlich  und  auch  durch 
ihre  Symptomatologie;  so  hat  z.  B.  der  Liehen  planus  damals  erheblieh 
gejuckt  und  ist  mit  der  üblichen  Pigmentierung  abgeheilt,  was  bei  der 
heutigen  Psoriasis  nicht  zutrifft.  Das  Krankheitsbild,  das  ich  heute  sehe, 
ist  total  verschieden  von  dem,  welches  ich  vor  etwa  zwei  Jahren  gesehen  habe. 

Herr  Pinkus:  Ich  möchte  mir  zu  bemerken  erlauben,  dass  ich  za 
denjenigen   gehöre,   welche   den   Fall,   als   er   auf  dem  Kongress  vorgestellt 
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wurde,  für  eine  Psoriasis  gehalten  haben,  and  ich  bin  wegen  dieser  Diagnose 
in  Differenz  mit  meinem  verehrten  Lehrer  Jadassohn  geraten,  der  die  ihm 
beigegebene  Diagnose  Liehen  planus  für  zutreffend  hielt.  Soviel  ich  den 
Fall  in  der  Erinnerung  habe,  konnte  ich  anch  nach  der  Diskutierung  mit 
Jadassohn  nicht  von  meiner  Diagnose  abgehen.  Jetzt  sieht  der  Fall  anders 
aus  als  damals  und  ist  eine  zweifellose,  halb  abgeheilte  Psoriasis.  Es 
waren  damals  grosse  Plaques  mit  starker  Infiltration  vorhanden.  Das  ist 
aber  für  mich  kein  Grund  gewesen,  ihn  als  Liehen  anzusehen.  Ich  sah 
nichts  von  der  typischen  Rosa-Färbung,  nichts  von  isolierten  Planus-Plaques, 
sondern  vielmehr  eine  braunrote,  stark  infiltrierte,  zum  Teil  auch  noch  mit 
Schuppen  bedeckte  Fläche,  Schuppen,  die  allerdings  nicht  die  silber- 
glänzenden trockenen  Schuppen  waren,  die  wir  heute  sehen,  sondern  fettige, 
lamellös  aufliegende  Gebilde;  alles  Erscheinungen,  aus  denen  ich  keinen  Grund 
gegen  Psoriasis  herleiten  konnte.  Wie  es  im  Munde  ausgesehen  hat,  daran 
habe  ich  keine  Erinnerung  mehr. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Die  Auffassung  des  Herrn  Blaschko 
deckt  sich  mit  der  meinigen  vollständig.  Herr  Blaschko  hat  den  Fall 
lange  Zeit  beobachtet  und  als  Liehen  planus  angesprochen,  ich  selbst  auch. 
Duss  Einwirkung  von  Arsenik  sattgefunden  hat,  war  mir  seinerzeit  nicht 
bekannt.  Der  Patient  hat  mir  nur  von  Atoxyleinspritzungen  berichtet.  Ob 
das  Atozjl  in  gleicher  Weise  Keratosen  hervorruft  wie  Arsenik,  darüber 
fehlen  noch  ausreichende  Erfahrungen.  Hierzu  kommt,  dass  Pat.  von  Anfang 
an  bei  mir  innerlich  Arsenik  in  steigender  Dosis  erhalten  hat.  Jedenfalls 
steht  fest,  dass  Herr  Blaschko,  der  den  Fall  längere  Zeit  beobachtet  hat, 
ihn  als  Liehen  planus  ebenso  wie  ich  angesprochen  hat,  und  dass  er  jetzt 
dem  zustimmt,  dass  das  Krankheitsbild  ein  ganz  anderes  ist.  Es  liegt  eben 
jetzt  Psoriasis  vor. 

Der  Einwand,  den  Herr  Pinkus  gemacht  hat,  trifft  insofern  zu,  als, 
wie  ich  auch  erwähnt  hatte,  der  Fall  auf  dem  Kongress  von  einigen  Seiten 
als  Psoriasis  angesprochen  sein  soll.  Indessen  damals  waren  typische  Liehen 
planus-Effloreszenzen  und  keine  Psoriasis-Effloreszenzen  vorhanden,  das  kann 
ich  mit  absoluter  Bestimmtheit  aussprechen.  Nebenbei  bestanden  dem  Liehen 
ruber  planus  entsprechende  Schleimhauterscheinungen,  wie  sie  bei  Psoriasis 
nicht  vorkommen,  während  heute  und  bereits  vom  Januar  an  sich  der 
Charakter  der  Effloreszenzen  vollständig  verändert  hat. 

Herr  Pinkus  (persönliche  Bemerkung):  Ich  möchte  Herrn  Rosen thal 
bemerken,  dass  ich  nicht  gesagt  habe,  ich  habe  damals  einen  Psoriasisfall 
gesehen,  sondern  ich  habe  den  Fall  als  Psoriasis  angesehen,  ich  habe  nur 
meine  subjektive  Auffassung  aussprechen  zu  müssen  geglaubt. 

3.  Herr  Hollstein:  Krankenvorstellung.  Fall  von  Schleimhaut- 
pemphigus. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Fall  von 
Schleimhautpemphigus  vorzustellen,  der  sich  besonders  dadurch  aus- 
zeichnet, dass  ausser  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  auch  die 
Konjunktiven  beider  Augen  mit  befallen  sind.  Der  Fall  ist  deshalb 
schon  in  der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  vorgestellt  worden,  bietet 
aber  auch  für  den  Dermatologen  ein  grosses  Interesse.  Ich  möchte 
Ihnen  zunächst  den  Patienten  demonstrieren. 

Von  der  äusseren  Haut  ist  nur  eine  einzige  Stelle  am  ganzen 
Körper  befallen,  das  ist  die  Gl  an  8  des  Penis.  Hier  waren  noch  vor 
8  bis  10  Tagen  eine  grosse  Anzahl  von  der  Oberhaut  entblösste  Stellen 
vorhanden.  Die  Blasen,  von  denen  diese  Stellen  herrührten,  hatten 
ungefähr  die  Grösse  zwischen  einer  Erbse  und  Haselnuss  und  rezidivierten 
ununterbrochen  seit  einem  Jahre.     Wenn  Sie  einen  Blick  in  den  Mund 
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werfen,  so  sehen  Sie  oben  am  harten  Gaumen  die  flachen  Erosionen 
mit  im  regelmässigen  Rändern,  zum  Teil,  mit  Epithelfetzen  bekleidet, 
eine  ebensolche  auch  hinten  an  der  rechten  Tonsille.  Vor  einigen  Tagen 
hatte  ich  Gelegenheit,  hier  eine  kompakte,  ungeplatzte  Blase  zu  sehen, 
was  man  sehr  selten  findet.  Von  Syphilis  unterscheiden  sich  diese 
Stellen  erstens  durch  den  Mangel  jeder  Infiltration,  durch  ihien  ober- 
flächlichen Sitz,  durch  die  poly zyklischen  Konturen  und  ganz  besonders 
f  charakteristisch    dadurch,    dass   sie    den  Sitz  fast    alle   Tage  wechseln. 

r  Heute  sitzen    sie  auf  dieser  Seite,    morgen   sind  sie  -verschwunden  und 

i  befinden  sich    an    einer  anderen  Stelle.     Übrigens  ist  auch  der  Larynx 

des  Patienten  befallen.  Ich  habe  mit  Herrn  Prof.  Baginsky  den 
Larynx  untersucht.  Wir  fanden,  dass  die  Epiglottis  sehr  stark  verdickt 
ist,  kugelig  geschwollen,  an  einigen  Stellen  von  milchweisser  Farbe. 
Am  freien  Rande  findet  sich  ein  grosser  Oberflächendefekt,  weicher  in 
einer  Grösse  von  4  qmm  sowohl  nach  der  oralen,  wie  laryngealen  Seite 
hin  ausgebildet  ist,  in  Form  einer  Erosion,  die  sehr  ähnlich  einer  Brand- 
wunde ist.  Die  Stimmbänder  sind  vollständig  frei  geblieben.  Wie 
schon  erwähnt,  sind  die  Blasen  hier  sehr  selten  zu  sehen,  noch  seltener 
auf  den  Konjunktiven,  da  sie  sehr  leicht  platzen.  Deshalb  wurden 
diese  Fälle  früher  immer  als  essentielle  Schrumpfungen  der  Bindehaut 
beschrieben. 

Ich  möchte  Ihnen  nun  das  Auge  demonstrieren.  Die  deletären 
Wirkungen  des  Pemphigus  sehen  Sie  ganz  besonders  ausgeprägt  am 
linken  Auge.  Das  Auge  sieht  vollkommen  so  aus,  als  ob  man  mit 
einem  starken  Ätzmittel  die  Schleimhaut  verätzt  hätte.  Sie  sehen  auf 
der  temporalen  wie  nasalen  Seite  starke  Nebenstränge,  welche  von  der 
Conjunctivn  palpebrarum  zur  Conjunctiva  bulbi  hinüberziehen.  Die 
Schleimhaut  des  unteren  Augenlides  ist  vollständig  verschrumpft.  In 
ähnlicher  Weise  ist  auch  die  Schleimhaut  des  oberen  Augenlides  ver- 
ändert. Ferner  bietet  es  ein  eigentümliches  Bild,  wie  die  Conjunctiva 
bulbi  von  allen  Seiten  auf  die  Cornea  hinüberwächst,  so  dass  das 
zentrale  Hornhautreal  immer  mehr  konzentrisch  eingeengt  wird.  Ausser- 
dem besteht  eine  Trübung  der  Cornea.  Diese  ist  total  anästhetisch; 
man  kann  sie  mit  der  Sonde  berühren,  ohne  dass  der  Patient  es  be- 
merkt. —  Das  rechte  Auge  ist  vorläufig  in  geringem  Grade  vom  Pem- 
phigus ergriffen,  vor  allen  Dingen  ist  die  Cornea  noch  absolut  frei 
geblieben. 

Von  verschiedenen  Ophthalmologen  wurde  im  Anfang  der  Er- 
krankung die  Diagnose  auf  Trachom  gestellt.  Damit  hat  sie  grosse 
Ähnlichkeit.     Was  aber  fehlt,  das  ist  der  Pannus  trachomatosus. 

Ich  will  Ihnen  jetzt  noch  kurz  die  Krankengeschichte  des  Patienten 
mitteilen : 

Der  Patient,  ein  50 jähriger  Kassenbeamter,  ist  bis  zum  Jahre  1902 
stets  gesund  gewesen.  Im  Sommer  1902  erkrankte  er  an  Gelenkrheumatismus 
und  im  Oktober  desselben  Jahres  an  Diabetes,  wobei  7'/i  pCt.  Zacker  kon- 
statiert wurde.  Im  Frühjahr  1903  soll  sich  ein  Herpes  progenitalis  and 
später  zweifelhafte  Erosionen  an  der  Glans  gezeigt  haben.  Bald  darauf  er- 
krankten beide  Augen,  anfangs  in  Form  einer  Konjunktivitis,  der  sich  im 
weiteren  Verlaufe  am  linken  Auge  eine  Keratoiritis  hin  zugesellte. 

Zu  gleicher  Zeit  fingen  sich  auch  die  Stellen  im  Halse  an  zu  zeigen. 
Seit  einem  Jahre   bekommt  er   fortwährend  rezidivierend  Blasen   am  Glied e^ 
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die  aber  erst  in  allerletzter  Zeit  teilweise  abgeheilt  sind;  im  Herbst  1904 
trat  wieder  eioe  starke  Gewichtsabnahme  ein.  Im  Urin  fand  sich  Zacker 
and  reichlich  Eiweiss.  Im  Herbst  1905  bekam  er  einen  Schwiodelanfall  und 
befand  sich  dann  wieder  wegen  seines  Diabetes  und  seiner  Nephritis  in  ärzt- 
licher Behandlang. 

Der  Patient  hat  nach  seiner  Angabe  ungefähr  sieben  Quecksilberkaren 
durchgemacht;  dabei  hat  sich  seine  Hals-  und  Augenkrankheit,  sowie  die 
Affektion  am  Gliede  nicht  im  mindesten  gebessert,  manchmal  sogar  ver- 
schlimmert   Jod  konnte  er  überhaupt  nicht  vertragen. 

Auf  diese  ausserordentlich  schädlichen  Wirkungen  von  an ti luetischen 
Euren  beim  Pemphigus  hat  übrigens  Köbner  'wiederholt  aufmerksam 
gemacht,  da  sie  das  Hautleiden  wie  das  Mundleiden  sehr  verschlimmern. 

Ich  möchte  nun  noch  einige  Worte  über  den  Pemphigus  conjunc- 
tivae hinzufüge. n  Dieser  stellt  eine  ausserordentlich  seltene  Lokalisation 
des  Pemphigus  dar.  Dr.  Pergens,  Augenarzt  in  Brüssel,  berichtet  in  einer 
1901  bei  Karger  in  Berlin  erschienenen  Monographie,  dass  erst  auf 
2 1  000  Augenkranke  im  Durchschnitt  ein  Fall  von  Pemphigus  kommt,  und 
dass  Hebra  unter  200  Fällen  von  Pemphigus  nicht  einen  einzigen  mit 
Affektion  der  Bindehaut  gesehen  hat.  Nun  möchte  ich  bemerken,  dass  nicht 
alle  Fälle  von  Pemphigus  an  der  Bindehaut  so  schwer  verlaufen,  wie 
der  hier  vorgestellte.  Als  Kromayer  im  Jahre  1891  auf  der  Natur- 
forscher-Versammlung in  Halle  einen  ähnlichen  Fall  wie  diesen,  aber 
noch  schwereren  vorstellte,  betonte  Köbner  in  der  darauffolgenden 
Diskussion,  dass  er  öfter  Blasen  auf  der  Konjunktiva  beim  universellen 
Pemphigus  beobachtet  habe;  diese  seien  aber  immer  glatt  abgeheilt, 
er  glaube  daher  nicht,  dass  diese  schwere  Form  von  Pemphigus  der 
Konjunktiva,  mit  Schrumpfungen  einhergehend,  überhaupt  dem  all- 
gemeinen Pemphigus  beigezählt  werden  könne.  Unna  schloss  sich  in 
der  Diskussion  ebenfalls  der  Köbnerschen  Auffassung  vollständig  an. 
In  neuerer  Zeit  scheint  sich  diese  Ansicht  geändert  zu  haben.  Jeden- 
falls wird  in  den  Lehrbüchern  von  Kaposi,  Lesser  und  Jahrisch 
übereinstimmend  auch  diese  schwere  Form  des  Pemphigus  conjunctivae 
ohne  weiteres    unter    das  Bild    des    allgemeinen  Pemphigus    gerechnet. 

Was  die  Prognose  des  Falles  anbetrifft,  so  muss  man  sie  doch 
immer  bei  Schleimhautpemphigus  als  dubia  hinstellen.  Die  Prognose 
in  Bezug  auf  die  Erhaltung  der  Sehkraft  ist  unbedingt  eine  ungünstige. 

Diskussion. 

Herr  K.  Lesser:  Ich  möchte,  da  der  Herr  Vortragende  mich  zitiert 
hat,  nnr  erwähnen,  dass  ja  auch  dieser  Fall  selbst  ein  Beweis  ist  für  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Haut-  und  Schleimhautaffektion.  Ich  erinnere 
mich  zweier  Fälle.  Der  eine  betraf  ein  kleines  Mädchen  mit  ganz  gewöhn- 
lichem Pemphigus  der  Haut  und  einem  sehr  schweren  Pemphigus  conjunc- 
tivae; der  zweite  einen  Jungen,  der  auch  Pemphigus  mit  Milienbildungen 
am  übrigen  Körper  hatte,  mit  einer  sehr  schweren,  zur  vollständigen  Er- 
blindung fuhrenden  Affektion  der  Conjunctivae. 

Herr  Mankiewicz:  Ich  möchte  auf  das  Vorkommen  des  Diabetes 
mit  Pemphigus  aufmerksam  machen,  das  nicht  so  selten  ist;  ich  habe  aber 
noch  nie  etwas  darüber  in  der  Literatur  gefunden.  Mir  selber  sind  zwei 
Fälle  von  Diabetes  mit  Pemphigus  bekannt. 

Herr  Wechselmann:  Ich  habe  im  vorigen  Jahre  im  Krankenhause 
einen  Fall  von  allgemeinem  Pemphigus  beobachtet,   der  sich  mehrfach  auch 
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auf  der  Konjnnktiva  lokalisierte  und  dort  starke  Verwachsungen  verursachte. 
Auch  dieser  Fall  zeichnete  sich  durch  sehr  zahlreiche  Horncystenbildnngen 
an  den  abgeheilten  Blasenstellen  aus. 

Herr  Rosen thal:  Ich  möchte  hinzufugen,  dass  auf  dem  Kongresse 
der  Deutschen  Dermatologischen  Gesellschaft  in  Graz,  auf  welchem  neben 
Kaposi  ich  selbst  über  die  Frage  des  Pemphigus  referiert  habe,  der  Pem- 
phigus conjunctivae  in    den  allgemeinen  Pemphigus   mit   einbezogen  wurde. 

Herr  Hollstein:  Ich  wollte  nur  bemerken,  dass  ich  mich  vergebens 
bemüht  habe,  in  der  Literatur  Beziehungen  zwischen  Diabetes  und  Pemphigus 
zu  finden.  Ebenso  habe  ich  auch  Beziehungen  zur  Nephritis  nicht  finden 
können,  ausser  wenn  urämische  Erscheinungen  vorhanden  sind.  Daran f  weist 
Glaserfeld  in  einer  Arbeit  hin,  die  unter  Hellers  Leitung  gemacht  ist. 
Es  handelt  sich  hier  aber  natürlich  nicht  um  Urämie. 

4.  Herr  Wechselmann:  Krankenvorstellung,  a)  Erythrodermia 
exfoliativa  universalis. 

Der  45jährige  Patient   will    früher    stets   völlig    gesund     gewesen 
sein;    speziell  ergibt    die  Anamnese  nichts   für  Lues   oder  Tuberkulose. 
Anfangs  Mai  vorigen  Jahres  bemerkte    er    am    rechten  Fussrücken  und 
an  der  rechten  Schulter  und  Brust  einige  rote,  flache,    etwas  juckende, 
markstückgrosse  Stellen,  an  welche  sich  in  wenigen  Tagen  eine   gleich- 
massige  Schwellung  und  Rötung   des  rechten  Unterschenkels  und   Ober- 
arms   anschloss.     Er  wurde    in  verschiedenen  Polikliniken    ohne  Erfolg 
aiitiekzematös  behandelt  und  suchte  dann  am  20.  VI.  1905  ein  Kranken- 
haus   auf,    wo  er  4  Tage   lang  mit  Perubalsam  eingerieben  wurde;    zu 
dieser  Zeit  war    die  Affektion    im  wesentlichen    noch    auf    die  rechten 
Extremitäten  beschränkt;  2  Tage  später  trat  er  bei  uns  in  Behandlung, 
und    es    fand    sich    die    Hand,    der  ganze  Körper    mit  Ausnahme    des 
Gesichts  und  einzelner  Stellen  im  oberen  Teil  der  Brust  und  des  Rückens 
rot,    geschwollen,    schilfernd;    auf  den  Hohlhänden  und  den  Fusssohlen 
bestanden  sehr  starke,  etwa  2  —  3  mm  dicke,  hornige  Auflagerungen,  die 
auch  jetzt  noch  die  ganzen  Flächen  einnehmen  und  zahlreiche  Rhagaden 
aufweisen.       Dabei    bestand     ein    unerträgliches,     die    Nachtruhe    trotz 
Schlafmittel  raubendes,    den  Patienten  sehr  herunterbringendes  Jucken. 
Nässen  bestand  nur  an  den  durch  die  Nägel  aufgekratzten  Hautstellen, 
mit  deren  schneller  Heilung  es  auch  wieder  verschwand.     Der  Zustand 
besserte  sich   nur  langsam    und    mit  starken  Rückfällen  unter  örtlicher 
Behandlung.   Arsengebrauch  (subkutan  und  innerlich),  so  dass  jetzt  der 
Rumpf  ziemlich  abgeheilt  ist,    während  die  Extremitäten  noch  deutlich 
die  beschriebenen  Veränderungen  zeigen. 

Die  Ilaare  sind  voll  und  dicht,  nur  zeigt  die  Kopfhaut  massige 
Schuppenbildung;  die  Nägel  sind  nur  etwas  verdickt,  aber  sonst  nicht 
geschädigt.     Fieber  bestand  nicht,  dagegen  starkes  Frösteln. 

Als  wesentlich  für  die  Beurteilung  sind  zu  erwähnen  die  schon 
bei  der  Aufnahme  vorhandenen  Drüsenschwellungen;  die  Inguinaldrüsen 
treten  als  hühnereigrosse  Tumoren  hervor,  sind  nicht  sehr  hart,  ver- 
schieblich gegen  die  Haut  und  Unterlage  und  bestehen  aus  einzelnen 
Drüsen;  ebenso  sind  die  Cubital,  Axillardrüsen,  Halsdrüsen  ergriffen. 
Die  Poplitealdrüsen  sind  nicht  zu  fühlen.  Milz  und  Leber  sind  nicht 
deutlich  geschwollen.  Urin  war  früher  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker, 
in  letzter  Zeit  fand  sich  ab  und  zu  eine  leichte  Zuckerausscheidung. 
Der  Augenhintergrund  normal,  ohne  Blutungen.    Das  ganze  Krankheit«- 
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bild  entspricht  der  Erythrodermia  exfoliativa  universalis;  als  Grund- 
krankheiten, welche  dieses  Symptom  hervorgerufen  haben  können,  kämen, 
da  Ekzem  und  Pityriasis  rubr.  llebrae  sich  ausschliefen  lassen,  letzteres 
besonders  wegen  des  Mangels  an  Atrophien  an  der  abgeheilten  Haut 
und  auch  wegen  der  später  noch  zu  erörternden  Abwesenheit  von  Tuber- 

y*{,  kulose,    vornehmlich    in  Betracht   die  Mykosis  fungoides   und  Leukämie 

::«-  resp.  Pseudoleukämie. 

Vor  einigen  Wochen  tauchten  an  den  Nates  und  am  Vorderarm 
papulöse,  etwas  nässende  Stellen  von  5  Pfennigstückgrösse  auf,  welche 
in  Gruppen  zusammen  standen,  und  man  konnte  meinen,  dass  eine 
Tumorbildung  begänne,  doch  verschwanden  diese  Bildungen  innerhalb 
weniger  Tage.  Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  in  dem  dem  vor- 
gestellten überhaupt  sehr  ähnlichen  Falle  von  Nicolau  aus  der  Jadas- 
sohnschen  Klinik  sich  ebensolche  vergängliche  Tumoren  zeigten.  Die 
mikroskopischen  Präparate  stammen  von  solchen  exzidierten  Knoten 
des  Vorderarms. 
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Der  zu  verschiedenen  Zeiten  aufgenommene  Blutbefund  ergab 
keinen  Anhaltspunkt  für  Leukämie,  höchstens  konnte  man  eine  gering- 
fügige (relative)  Lymphozytose  und  eine  stärkere  Vermehrung  der  eosino- 
philen Zellen  konstatieren.  Die  Auszählung  ergab  17,4°/0  eosinophile, 
25,7°/0  inononukleäre  Lymphozyten  und  Übergangsformen,  56,9°/0  poly- 
nukleäre  Elemente.  Der  mikroskopische  Befund  zeigt  neben  parakera- 
to  tischen  Veränderungen  der  Epidermis  als  wesentliches  herdförmige 
Infiltrate  in  der  Cutis,  zumal  in  deren  oberer  Hälfte,  welche  sich  z.  T. 
den  Haarbälgen,  Schweissdrüsen,  Gefässen  anschliessen,  z.  T.  in  den 
Lymphspalten  zu  liegen  scheinen.  Die  Infiltrate  bilden  z.  T.  runde, 
abgekapselte  Herde,  welche  einen  deutlichen  retikulären  Bau  erkennen 
lassen  und  durchaus  an  Lymphfollikel  erinnern.  Die  Zellen  bestehen 
unter  Ausschluss  von  Leukozyten  nur  aus  Lymphozyten  und  länglichen 
etwas  blasseren  Kernen,  welche  wohl  von  den  Endothelien  herzuleiten 
sind.  Die  Lymphozyten  zeigen  vielfach  grosse,  rundlich  eckige,  epithel- 
artige Elemente;  relativ  zahlreich  sind  längliche  Mastzellen,  während 
Plasmazellen,  Mitosen,  Riesenzellen  sich  nicht  nachweisen  Hessen.  Dieser 
Befund  spricht  durchaus  für  eine  Pseudoleukämie,  ja  er  erinnert  lebhaft 
an  den  Bau  von  Lymphosarkomen.  Speziell  die  Abwesenheit  von 
Riesenzellen  und  Plasmazellen  spricht  wohl  mehr  für  Pseudoleukämie, 
als  für  die  frühen  Stadien  von  Mykosis  furgoides,  wie  sie  von  Philipp- 
sobn,  Unna,  Paltauf  geschildert  sind.  Es  bleibt  noch  übrig,  den  Fall 
gegen  die  Tuberkulose  abzugrenzen.  Der  mikroskopische  Befund  spricht 
zwar  schon  an  und  für  sich  und  mangels  aller  regressiven  Ver- 
änderungen gegen  Tuberkulose,  wir  haben  aber  doch  in  Rücksicht  auf 
den  Brunsg  aar  dachen  Fall  von  Erythrodermia  exfoliativa,  bei  welchem 
sich  Tuberkelbazillen  in  der  Haut  fanden,  auch  nach  dieser  Richtung, 
aber  ohne  Erfolg,  untersucht. 

Bei  der  engen  Beziehung,  welche  nach  Jadassohn  wohl  zwischen 
der  Pityriasis  rubra  Hebrae  und  Tuberkulose  besteht,  möchte  ich  auch 
diese,  ohne  näher  hierauf  einzugehen,  auszuschliessen  und  den  Fall  zu 
den  Erythrodermien  stellen,  welche  auf  Basis  der  Pseudoleukämie  ent- 
stehen. 
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b)  Liehen  Simplex  chronicus. 

Bei  dem  zweiten  Patienten  fand  ich  als  Nebenbefund  am  Nacken 
und  Hals  zwei  vom  Sternocleidomastoideus  nach  hinten  bis  je  1  cm 
von  der  Wirbelsäule  hinziehende  bandartige  4  cm  breite  Streifen,  welche 
ziemlich  gleichmässig  mit  grauroten  deutlich  polygonalen  Knötchen 
(Liehen)  ohne  Dellung  besät  sind;  die  Knötchen  sind  hirsekorngross, 
schuppen  nur  zum  Teil  und  zeigen  manchmal  kleine  Blutungen.  Pat.  hat 
niemals  Jucken  gespürt  und  hat  überhaupt  von  der  Affektion  nie  etwas 
bemerkt.  Es  handelt  sich  um  qinen  Liehen  simplex  chronicus,  der 
mangels  des  Juckens  durchaus  nicht  für  die  Brocqschen  Ansichten  über 
dies  Leiden,  wonach  es  als  Neurodermitis  aufzufassen  ist,  spricht. 
Mikroskopisch  zeigt  das  Bild  genau  die  Ton  B.  Marcuse  beschriebenen 
Veränderungen,  spezieil  möchte  ich  in  dem  aufgestellten  Präparat  hin- 
weisen auf  die  den  Papulae  circumvallatae  der  Zunge  gleichende  Form 
der  Knötchen  und  auf  die  aus  dem  Hand  dieser  Bildung  aus  der  Ver- 
tiefung turmartig  aufsteigenden  Epithelstacheln. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Ich  meine  auch,  wie  Herr  Wechsel  mann,  dass  die 
ausserordentlich  starke  Schwellung  der  Lymphdrüsen  gegen  Pityriasis  rubra 
spricht.  In  den  Fällen,  die  ich  gesehen  habe,  hat  sich  erst  spät  eine  gewisse 
Schwellang  der  Lymphdrüsen  entwickelt. 

5.  Herr  M.  Herbst:  Krankenvorstellung.  Generalisiertes 
Xanthom. 

M.  H.!  Vor  3  Jahren  war  ich  in  der  Lage,  Ihnen  einen  Fall  von 
Xanthoma  diabeticum  vorzustellen.  Sie  sehen  hier  eine  Moulage  dieses 
Falles,  die  Herr  Professor  Lesser  seinerzeit  hat  anfertigen  lassen,  und 
die  er  mir  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellt  hat. 
Heute  möchte  ich  Ihnen  wieder  einen  Fall  von  generalisiertem  Xanthom 
vorstellen.  Der  33jährige  Patient,  der  niemals  krank  gewesen  sein 
will,  kam  vor  3  Wochen  zu  mir  in  Behandlung.  Im  ganzen  besteht 
die  Affektion  jetzt  seit  11  Wochen.  Es  handelt  sich  hauptsächlich 
um  Knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsen  grosse,  die  spontan  geringes 
Jucken  verursachen  und  bei  Druck  wenig  schmerzhaft  sein  sollen. 
Ihre  Farbe  ist  teils  strohgelb,  teils  zeigt  sie  mehr  eine  entzündlich 
rötliche  Beimischung.  Aber  auch  bei  den  rötlich  gefärbten  Knötchen 
tritt  bei  Glasdruck  deutlich  die  Gelbfärbung  zutage.  Die  Konsistenz 
der  Knoten  ist  ziemlich  derb. 

Die  Lokalisation  ist  hauptsächlich  an  den  dem  Druck  und  der 
Reibung  ausgesetzten  Stellen,  den  Ellenbogen,  dem  Knie,  den  Streck- 
seiten der  Extremitäten,  auf  dem  Gesäss  und  zu  beiden  Seiten  des 
Kreuzbeins.  Ferner  fand  sich  ein  Knötchen,  das  sich  inzwischen  zurück- 
gebildet hat,  auf  dem  linken  Zungenrand,  und  endlich  konnte  ich  mit 
Hülfe  der  Endoskopie  in  der  Harnröhre  des  niemals  geschlechtskranken 
Patienten  ein  hellgelbes  Knötchen  von  der  Grösse  eines  doppelten 
Stecknadelkopfes  nachweisen.  Ikterus,  wie  er  von  Hutschinson  und 
Chambard  in  Fällen  von  Xanthoma  tuberosum  gefunden  wurde,  war 
niemals  vorhanden,  ebensowenig  besteht  die  von  Besnier  als  Xantho- 
chromie  beschriebene,  von  Gallenfarbstoffen  unabhängige  Gelbfärbung 
der  Haut.     Aber  auch  ein  Zusammenhang  mit  Diabetes   oder  Nephritis 
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ist  nicht  nachweisbar.  Mit  den  üblichen  Untersuchungsmethoden  war 
«s  mir  trotz  häufiger  Untersuchungen  nicht  möglich,  Zucker,  Ei  weiss 
oder  Gallenfarbstoffe  nachzuweisen.  Eine  im  Institut  von  Herrn 
Geheimrat  Senator  vorgenommene  Harnuntersuchung  ergab  ein 
spezifisches  Gewicht  von  1015,  saure  Reaktion.  Kein  Ei  weiss,  keine 
Zuckerart,  weder  Dextrose,  noch  Lävulose,  noch  Pentose,  noch  Gallen- 
bestandteile waren  nachweisbar.  Auch  bei  der  Leber,  Milz,  dem 
Pankreas  war  keine  Abnormität  zu  finden.  Ob  es  sich  um  eine  inter- 
mittierende Glykosurie  handelt,  wie  in  einem  Falle  Hallopeaus, 
werden  vielleicht  weitere  Untersuchungen  ergeben.  Die  Behandlung 
war  im  ganzen  —  demonstrandi  causa  —  eine  dilatatorische  und  bestand 
in  einer  Gabe  von  2  mal  täglich  eine  Eisen arsenpille  der  Magistralformeln. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ist  noch  nicht  ganz  abgeschlossen. 
In  den  von  Herrn  Kollegen  Halle  im  Laboratorium  des  Herrn  Professors 
Lesser  angefertigten  Präparaten  ergab  sich  folgender  Befund:  An  den 
in  Osmiumsäure  fixierten  Stückchen  fällt  das  Vorhandensein  von  schwarz- 
grauen oder  schwarzen  Einlagerungen  in  der  Cutis  auf.  Typische 
Xanthomzellen  wurden  bisher  nicht  gefunden.  Bemerkenswert  ist  ferner 
an  verschiedenen  Stellen  die  Rarefikation  des  kutanen  Gewebes.  An 
den  elastischen  Fasern  konnten  Veränderungen,  wie  sie  beim  Pseudo- 
Xanthoma  elasticum  beschrieben  wurden,  nicht  gefunden  werden. 

6.  Herr  L.  Fischel:  Kranken  Vorstellung,  a)  Liehen  ruber  planus« 
b)  Hemiatrophia  facialis  progressiva  linearis  (Sklerodermie  en 
bandes). 

Wenn  wir  auch  das  strichförmige  Auftreten  von  Hauterkran- 
kungen, wie  uns  die  grundlegenden  Sammlungen  von  Blasehko 
gezeigt  haben,  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  rechnen  dürfen, 
so  ist  es  doch  sicherlich  trotzdem  von  Interesse,  möglichst  alle 
Fälle  dieser  Art  zu  publizieren,  um  auf  diese  Weise  der  Klärung 
in  der  bisher  noch  ungelösten  Frage  über  die  Ursachen  des  strich- 
förmigen  Auftretens  gewisser  Hauterkrankungen  näher  zu  kommen. 
Gestatten  Sie  mir  deshalb,  Ihnen  heute  wiederum  drei  diesbezüg- 
liche Fälle  vorzustellen. 

Die  beiden  ersten  sind  Fälle  von  typischem  Liehen  ruber 
planus,  der  eine  an  der  oberen,  der  andere  an  der  unteren  Extremität. 
Letzteren  kann  ich  Ihnen  leider  nur  in  effigie  zeigen,  da  er  bereits 
geheilt  ist  und  aus  äusseren  Gründen  vorher  nicht  demonstriert 
werden  konnte.  Eben  dieser  Fall  ist  nun  insofern  von  ganz  be- 
sonderem Interesse,  als  er  am  Unterschenkel  nicht  nur  einen, 
sondern  zwei  parallel  verlaufende  Striche  der  Affektion  zeigt,  ein 
Fall,  der  in  dieser  Art,  was  die  Lokalisation  anbetrifft,  meines 
Wissens  bisher  noch  nicht  publiziert  ist. 

Fat  ist  ein  27 jahriger  hagerer  Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe,  aas 
gesander  Familie  stammend.  Er  selbst  litt  vor  zwei  Jahren  an  einer  Peri- 
typhlitis,  vor  anderthalb   Jahren   an   Ulcus   molle.    Seine   Hanterkrankang 


beginn  im  Juni  1305  mit  Jucken  in  der  Kniekehle.  Diesen  subjektiven  Be- 
schwerden folgte  sehr  bald  an  der  gleichen  Stelle  all  erste  Eruption  du 
Auftreten  kleiner  roter  derber  Knötchen.  Von  der  Kniekehle  stieg  dann  in 
kurier  Zeit  die  Affektion  in  einem  schmalen  Striche  aufwart«  bis  zur  Ges&ss- 
falte,  dann  aoch  in  gleicher  Weise  abwärts  zum  Fqm.  Wahrend  sich  die 
Erkrankung  solcher  Art  entwickelte,  traten  aber  auch  gleichzeitig  am  ganzen 
Rumpf,  und  zwar  besonders  stark  am  Abdomen,  weniger  auf  Brnst  und 
Rücken,  ferner  diffus  an  beiden  unteren  Extremitäten  die  gleichen,  stark 
juckenden  roten  Knötchen  »uf,  wahrend  die  Arme  Tollkommen  frei  blieben. 
Im  August  dieses  Jahres  kam  nun  Fat.  mit  bereits  völlig  ausgebildetem 
Krankheitsbilde  zu  mir.  Die  Diagnose  machte  keinerlei  Schwierigkeiten;  es 
handelte  sich  unverkennbar  um  einen  tjpischen  Liehen  ruber  planne.  Der 
hier  lediglich  interessierende  Verlauf  an  der  rechten  unteren  Extremität  war 
nun  folgender: 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Etwa  zweifingerbreit  median  warte  von  der  Hittellinie  der  hinteren 
Seite  dea  Oberschenkels,  dicht  unterhalb  der  Glutaealfalte  beginnend,  zieht 
sich  ein  schmaler  Strich  von  Lichenk nötchen  in  einer  nach  innen  konvexen 
Linie  znr  Kniekehle  herab  und  erreicht  den  oberen  Rand  derselben  etwa  einen 
Fingerbreit  distal  von  der  Mittellinie.  Dann  zieht  sich  der  Strich  weiter  ab- 
wärts zum  Anssenrand  der  Kniekehle  hin  und  von  hier  in  nach  innen  kon- 
kavem Bogen    bis    zur  Übergangsstelle  des  Musculus  gastroenemiut  in  seine 
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Sehne;  jetzt  fast  senkrecht  hinab  zum  hinteren  Rande  des  Malleolus  internus 
and  in  breiter,  knötchenbesetzter  Flache  zur  Mitte  des  inneren  Fassrandes. 
Vereinzelte  Knoten  noch  auf  der  Planta.  Die  ganze  Linie  von  der  Ges&ssfalte 
bis  zum  Malleolus  ist  kaum  1  cm  breit;  nur  auf  der  unteren  Hälfte  des 
Musculus  gastrocnemins  ist  sie  zu  einem  2 — 8  cm  breiten  Plaque  verbreitert. 
Von  der  obersten  Ecke  des  Striches  zweigt  sich  noch  rechtwinklig  ein 
etwa  3  cm  langer  Haken  parallel  zur  Glutaealfalte  ab  (Fig.  1). 

Die  ganze  Affektion  verläuft  also  in  der  gleichen,  schon 
mehrfach  beobachteten  Linie  des  zweiten  Sakralsegmentes,  wie 
sie,  soweit  es  den  Verlauf  am  Oberschenkel  betrifft,  hier  8.  Zt. 
schon  von  Herrn  Pinkus  und  mir  an  einem  Falle  von  Liehen 
chron.  simpl.  linear,  demonstriert  worden  ist.  Ein  ganz  analoges 
Bild  findet  sich  auch  in  Blaschkos  Werk  auf  Tafel  XIX,  3  bei 
einem  Falle  des  Herrn  Ledermann. 

Was  nun  aber  diesen  Fall  hier  ganz  besonders  interessant 
macht,  ist,  dass  ganz  parallel  zu  der  beschriebenen  Hauptlinie 
an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  noch  eine  zweite  Linie  ver- 
läuft, etwa  zweifingerbreit  von  der  ersten  entfernt,  dicht  ober- 
halb des  Malleolus  int.  beginnend  und  bis  zur  Mitte  des  Unter- 
schenkels ansteigend.  Hier  ist  sie  auf  eine  Strecke  von  ca.  5  cm 
unterbrochen,  um  dann  nochmals  etwa  8  cm  fortzuschreiten.  Sie 
sehen  beide  Linien  sehr  schön  auf  dieser  Photographie  (Fig.  2). 
Die  zweite  Linie  verläuft  in  dem  Gebiete  der  Haut,  welches  von 
einem  Hautast  des  Nerv,  saphen.  versorgt  wird,  woraus  ich  jedoch 
keine  Schlussfolgerungen  ziehen  möchte.  Vielleicht  handelt  es  sich 
auch  hier  um  eine  für  das  Gleichgewicht  der  Hautspannung 
wichtige  Linie;  ein  Gedanke,  den  Delbanco  und  Pinkus  bereits 
angeregt  haben.  Würde  man  diese  zweite  Linie  in  die  Tiefe 
projizieren,  so  käme  man  fast  genau  unter  ihr  auf  den  inter- 
muskulären Raum,  in  dem  die  Art.  tibial.  post.  verläuft. 

Der  zweite  Fall  von  Liehen  rnb.  plan,  linear.,  den  ich  Ihnen  heute 
demonstrieren  möchte,  betrifft  einen  55jahrigeh  Mann,  der  als  Kind  seinen 
Angaben  nach  an  Skrophulose  gelitten  hat.  Spater  will  er  stets  gesund  ge- 
wesen sein.  Von  Tierzehn  Geschwistern,  die  alle  gleichfalls  skrophulös 
gewesen  sein  sollen,  sind  zwölf  tot.  Seine  Hanterkrankung  begann  im  Juli 
dieses  Jahres.  Es  entstanden  einzelne  stark  jackende  Eruptionen  auf  dem 
linken  Handrücken,  die  sich  allmählich  nach  dem  Arm  hinauf  ausdehnten. 
Als  er  vor  etwa  vier  Wochen  zu  mir  kam,  stellte  ich  folgenden  Befund  fest: 

(Fig.  8.)  Auf  dem  Handrücken,  zwischen  Zeige-  und  Mittelfingergelenk 
beginnend,  zieht  sich  eine  kaum  1  cm  breite  Linie  livider  Liehen  planus- 
Knötcben  in  leichtem,  nach  der  Daumenseite  konvexem  Bogen  bis  an  das 
Handgelenk,  um  von  dort  mitten  zwischen  beiden  Kondylen  hindurch  in  schräger 
Linie  zum  Ulnarrande  des  Vorderarmes  weiter  zu  verlaufen.  Hier,  in  dem 
oberen  Teile  dieses  Striches,  sind  die  Knötchen  kleiner  als  auf  dem  Hand- 
rücken, mehr  akuminatusartig.  Auf  dem  Dorsum  manus  finden  sich  nach 
dem  Daumen  zu  noch  einige  vereinzelte  Knoten.  Endlich  zweigt  sich  auch 
hier  am  distalen  Ende  der  Linie  ein  kleiner,  nach  dem  Handgelenk  konkaver 
Bogen  ab. 
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Auch  in  diesem  Falle  habe  ich  versucht  zu  ermitteln,  oh 
sich  zwischen  dem  angeführten  Gang  der  Affektion  und  dem 
Verlauf  der  Hautnerven  ein  Zusammenhang  konstruieren  läset; 
allein  das  einzige,  was  man  anführen  könnte,  ist,  dass  die  Linie 
etwa  auf  der  Grenze  zwischen  den  beiden  Hautgebieten  verläuft, 
welche  vom  Nerv.  cut.  antibrach,  dorsal,  (aus  dem  Radialis)  und 
dem  Kam.  dors.  man.  (des  Ulnaris)  versorgt  werden,  fast  genau 
der  Richtung  des  Kam.  anastomot.  uln.  entsprechend. 

M.  IT.!  Durch  Zufall  ist  dieser  Tage  noch  ein  dritter  Fall 
von  strichförmiger  Hauterkrankung  in  meine  Behandlung  ge- 
kommen, den  ich  Ihnen  hier  gleich  im  Zusammenhang  mit  den 
beiden  anderen  Fällen  vorstellen  möchte,  da  er,  wie  ich  glaube, 
Ihr  Interesse  finden  wird. 


Fig.  8.  Fig.  4. 

Es  handelt  «ich  am  einen  jungen  Mann  von  sechzehn  Jahren,  der 
ausser  Masern  und  Windpoeken  bisher  keine  Krankheiten  durch  gemacht  hat 
Sein  Vater  soll  an  Encephalomalacie  ad  eiitnm  gekommen  sein.  Er  seibat 
leidet  häufig  an  Kopfschmerzen,  die  jedoch  seit  dem  Eintritt  seiner  jetzigen 
Erkrankung  nnr  noch  auf  der  gesunden  Seite  auftreten.  Angeblich  im  Min 
dieses  Jahres  wurde  Pat.  zuerst  auf  eine  eigenartige  dunkle  Verfärbung  der 
Hant  auf  der  rechten  Seite  seiner  Stirn  aufmerksam,  oder  vielmehr  er  wurde, 
wie  er  selbst  sagt,  darauf  aufmerksam  gemacht.  Ich  bebe  dies  ans  dem 
Grunde  hervor,  am  zu  zeigen,  dass  die  Affektion  ohne  alle  subjektiven  Be- 
schwerden sich  entwickelt  und  auch  bis  zum  heutigen  Tage  solche  nicht 
gemacht  hat.  Die  Verfärbung  soll  sich  dann  allmählich  von  oben  nach  unten 
verlängert  haben;  deshalb  suchte  Pat.  vor  einigen  Tagen  meine  Sprechstunde 
auf.     Ich  stellte  bei  dieser  Gelegenheit  folgendes  feit: 

(Fig.  4.)  Ein  etwa  daumenbreiter,  gelbbraun  lieber  Streifen  erstreckt 
sich  auf  der  rechten  Stirnseite,  dem  Verlaufe  des  Nervus  snpraorbital.  folgend, 
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zwischon  Augenbrauen  und  Stirn-Haargrenze,  überschreitet  aber  die  letztere 

noch  ein  gutes  Stück  auf  den  behaarten  Kopf  hinauf  und  zieht  sich  auch  Bach 

nnten  über  die  Augenbrauen  hinweg  auf  das  obere  Augenlid.     Verstreut  auf 

diesem  dunklen  Streifen  sieht  man  in  kleinen  Intervallen  eine  ganze  Anzahl  ' 

pigmentloser,  weisser,    etwa  erbsen grosser,   rundlicher  Flecken.     Die  Sensi-  ; 

bilit&t  im  Bereiche  der  Affektion  ist  überall  intakt    Die  Schleimhäute  zeigen  I 

nichts  Pathologisches.  I 


Untersuchen  wir  nun  die  Affektion  genauer,  so  finden  wir, 
das 8  die  Haut  an  dieser  Stelle  leicht  eingesunken  und  Verdünnt 
ist,  sie  lässt  sich  über  dem  Knochen  etwas  schwerer  verschieben 
als  die  gesunde  Haut.  Die  Haare  auf  der  mitergriffenen  Partie 
der  Kopfhaut  sind  spärlicher,  etwas  lückenhaft.  Endlich  zeigt 
sich  auch  bei  der  Palpation,  dass  der  Knochen  selbst  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  dass  er  vertieft  und  verdünnt  ist. 

Es  liegt  also  offenbar  ein  Prozess  vor,  der  sich  als  Atrophie 
charakterisiert,  und  der  nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  das 
Unterhautgewebe  und  den  Knochen  gleichzeitig  ergriffen  hat, 
eine  trophoneurotische  Erkrankung,  und  zwar  eine  eigenartig 
8trichförmig  lokalisierte  Hemiatrophia  facialis  progressiva  oder 
auch  Sklerodermie  en  bandes.     Diese  beiden  Affektionen  stimmen  l 

ja,  wie  s.  Zt.  schon  Eulenburg  nachgewiesen  hat,  anatomisch 
und  klinisch  ausserordentlich  überein,  und  auch  Möbius 
schliesst  sich  dieser  Auffassung  in  seiner  Monographie  über  die 
Hemiatroph.  facial.  progress.  an.  Wahrscheinlich  sind  sogar 
beide  Affektionen  vollkommen  identisch,  eine  Auffassung,  für  die 
Forscher  wie  Hallopeau  und  Hutchinson  bereits  eingetreten 
sind.  Letzterer  fasst  die  Hemiatroph.  fac.  lediglich  als  eine  im 
Tri gemin us gebiet  lokalisierte  Sklerodermie  auf  und  zwar  derjenigen 
Form,  welche  vom  Beginn  an  sofort  unter  dem  Bilde  der  chronischen 
progressiven  Sklerodermie  auftritt,  ohne  jedwedes  Prodromal- 
stadium, ohne  ödem  und  ohne  Induration,  sogleich  mit  dem 
Stadium  atrophicans  einsetzt,  Haut,  Muskeln  und  Knochen 
befallt  und  schliesslich  zu  festen  Verwachsungen  des  Unterhaut- 
gewebes mit  dem  Knochen  führt,  den  sogen.  Hidebound  conditions 
oi  the  skin.  Lewin-Heller  haben  die  Fälle  von  Sklerodermie 
gesammelt,  welche  scheinbar  dem  Verlauf  peripherer  Nerven 
folgen,  von  denen  natürlich  diejenigen,  die  dem  Gebiete  des 
Trigeminus  folgen,  ausserordentlich  an  die  Hemiatroph.  fac. 
progress.  erinnern.  Auch  Cassirer  führt  einen  solchen  Fall  aus 
eigener  Beobachtung  in  seinem  Werk  über  die  vasomotorisch- 
trophischen  Neurosen  an,  der  in  mancher  Beziehung  mit  dem 
meinigen  Ähnlichkeit  hat. 

Das  jugendliche  Alter  meines  Pat.  lässt  die  Annahme  einer 
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Hemiatroph.  fac.  progress.  durchaus  gerechtfertigt  erscheinen; 
und  wenn  Cassirer  betont,  dass  gerade  in  diesen  Tor  Beendigung 
des  Enochenwachstams  einsetzenden  Fällen  die  Atrophie  der 
Knochen  riel  leichter  und  intensirer  eintritt  als  sonst,  so  scheint 
diese  Anschauung  durch  unsern  Fall  hier  bestätigt  zu  werden. 

Andererseits  finden  wir  bei  diesem  Pat.  wiederum  die  be- 
kannten Pigmentanomalien  der  Sklerodermie  und  zwar  so,  dass 
kleine  Stellen  mit  Atrophie  des  Pigments  eingestreut  sind  in  dem 
allgemein  durch  Pigmenthypertrophie  ausgezeichneten  Streifen. 
Tastet  man  vorsichtig  über  die  kleinen  weissen  Flecken  mit  dem 
Finger  hinweg,  so  hat  man  deutlich  die  Empfindung,  dass  diese 
Stellen  noch  etwas  tiefer  eingesunken  sind,  als  die  umgebende 
dunklere  Haut,  eine  Erscheinung,  welche  die  Lewin-Hellersche 
Annahme  bestätigt,  dass  es  sich  hierbei  um  Narben  und  nicht 
lediglich  um  Pigmentschwund  handelt. 

Fassen  wir  nun  noch  einmal  den  gesamten  Symptomen- 
komplex dieses  Falles  ins  Auge,  so  glaube  ich,  dass  er  wohl 
geeignet  ist,  die  Ansichten  Hallopeaus  und  Hutchinsons  von 
der  Identität  der  chron.  progress.  Sklerodermie  und  der  Hemi- 
atroph. fac.  progress.  zu  stutzen,  und  ich  möchte  ihn  deshalb  als 
eine  Hemiatroph.  fac.  progress.  linearis  seu  Sklerodermie  en  bände 
bezeichnen.   — 

7.  Herr  Blaschko  (anstelle  des  Herrn  Max  Marcuse):  Kranken- 
Vorstellung.  Systematisierte  Sklerodermie.  Herr  Kollege  Marcuse 
hat  mich  vorhin  telephonisch  gebeten,  den  Fall,  den  er  zu  demonstrieren 
beabsichtigte,  Ihnen  vorzustellen.  Es  handelt  sich  ebenfalls  um  eine 
systematisierte  Hauterkrankung,  und  zwar  um  eine  strich  förmige 
Sklerodermie.  Das  kleine  8jährige  Mädchen  wurde  vor  etwa  einem 
Jahre  von  ausgedehnter  Sklerodermie  auf  beiden  Unterschenkeln,  zum 
Teil  auch  auf  den  Oberschenkeln  befallen.  Die  Erkrankung  begann 
ziemlich  plötzlich,  aber  ohne  wesentlich  entzündliche  Erscheinungen. 
Sie  ist  am  linken  Bein  vollkommen  und  gänzlich  spontan  geheilt,  am 
rechten  Bein  bis  auf  die  strichförmigen  Stellen,  welche  jetzt  noch 
sichtbar  sind,  ebenfalls  ohne  Therapie;  nur  seit  zirka  6  Wochen  bekommt 
das  Kind  heisse  Bäder  und  Einreibungen  mit  Ichthyol,  die  aber  eine 
Beschleunigung  des  Heilungsprozesses  bisher  nicht  bewirkt  haben. 
Die  Erkrankung  hat  nicht  von  vornherein  den  Charakter  einer 
systematisierten  Hauterkrankung  gezeigt,  sondern  es  sind  erst  durch 
allmähliches  Fortscbreiten  der  Heilung,  durch  Einengung  des  erkrankten 
Bezirkes  diese  Linien  zustande  gekommen.  Die  in  Betracht  kommende 
Muskulatur  lässt  sich  noch  jetzt  als  atrophisch  erkennen,  hat  aber 
ursprünglich  eine  viel  deutlichere  Atrophie  gezeigt,  die  mit  der 
Dermatose  gleichzeitig  sich  allmählich  zurückbildete.  Auffallend  ist  die 
starke  Anämie  und  die  trotz  guter  Ernährung  und  leidlich  günstiger 
äusserer  Verhältnisse  miserable  Konstitution  des  sehr    nervösen  Kindes. 
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8.  Herr  Adler:  Kranken  Vorstellung,  a)  Lupus  papillaris  hyper- 
trophicus.  (Aus  der  Abteilung  des  Herrn  San.- Rats  Wechsel  mann, 
Stadt.  Obdach.) 

1.  Fall.  Frau  W.,  32  Jahre  alt,  hereditär  nicht  belastet. 
Sommer  1903  wurde  Patientin  schwerhörig,  es  stellte  sich  links  Ohren- 
laufen,  ferner  Schwindel  und  Ohrensausen  ein.  1903/04  wurde  Pat. 
ihres  Ohrenleidens  und  einer  Erkrankung  der  Nasenscheidewand  wegen 
von  anderer  Seite  einer  HG-Kur  unterzogen  (50  Einreibungen,  danach 
24  Sublimatinjektionen). 

Die  Affektion  der  äusseren  Nase  sah  ich  das  erste  Mal  bereits 
l1/,  Jahr  vor  der  kürzlich  erfolgten  Aufnahme  in  die  Abteilung. 
Symmetrisch  an  beiden  Nasenflügeln  befanden  sich  damals  2  unter 
pfennigstückgrosse,  krustenbedeckte  flach,  ulzerierte  Stellen,  die  nach 
Entfernung  der  Kruste  ein  viszides,  teils  blutiges  Sekret  lieferten.  Der 
von  otiatrisch-rhinologischer  Seite  erhobene  Befund  war  folgender: 
„Grosse  Perforation  des  Septums.  Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  med. 
ferner  starke  Herabsetzung  des  Hörvermögens  für  hohe  Töne  (d.  h. 
ausser  der  Mittelohreiterung  ist  als  Ursache  für  die  Schwerhörigkeit 
noch  eine  Affektion  des  nervösen  Gehörgangs  [Labyrinth]  anzunehmen. 
Diagnose  Lues.") 

Pat.  war  damals  lange  erfolglos  mit  Jodkali  behandelt  worden.  Eine 
weitere  Schmierkur  wirkte  nicht  auf  die  Ulzeration  ein.  Eine  vor 
2  Monaten  applizierte  Kalomeispritze  brachte  eine  rapide  Besserung. 
Die  Diagnose  wurde  durch  das  eigentümliche  Aussehen  der  Affektion 
erschwert.  Es  bestand  der  Verdacht,  dass  es  sich  nicht  um  Lues, 
sondern  Lupus  handeln  könnte,  Lupusknötchen  waren  niemals  zu 
entdecken. 

Jetzt  ist  das  Bild  ein  anderes  und  an  dem  Vorliegen  eines  Lupus 
nicht  zu  zweifeln,  denn  es  sind  in  der  Umgebung  typische  Lupus- 
knötchen zu  sehen.  Es  handelt  sich  hier  um  Lupus  papillaris 
hypertroph icus.  Nasenspitze  und  Nasenflügel  sind  zerfressen,  der 
Grund  des  Geschwürs  gelblichrot.  Eigentümlich  ist,  dass  die  Er- 
scheinung der  Intumeszenz  der  Nase  und  die  Sekretion  der  Geschwürs- 
flächen in  ihrer  Intensität  wechselt.  Inmitten  des  Geschwürsgrundes 
erheben  sich  papilläre  Wucherungen,  und  am  Rande  sind  zirkumskripte 
Lupusherde  sichtbar.  Im  Innern  der  Nase  ist  das  knorplige  und 
teilweise  knöcherne  Septum  zerstört,  auf  der  hinteren  Muschel  ein 
typisch- lupöses   Geschwür. 

Der  Fall  ist  in  diagnostischer  Hinsicht  bemerkenswert. 

Die  Labyrintherkrankung  und  die  umfangreiche  Zerstörung  des 
Nasenseptums  Hessen  hier  eine  Spätform  von  Lues  als  vorliegend 
erscheinen. 

Und  auch  die  Hautaffektion  hatte  in  dem  vorwiegend  geschwürigen 
Zerfall,  dem  schnellen  Fortschreiten  (innerhalb  zweier  Jahre)  der  gumma- 
ähnlichen  Beschaffenheit  der  Oberfläche  viel  Analoges  mit  tertiärer  Lues. 

Es  handelte  sich  hier  um  primären  Lupus  der  Nasenscheidewand, 
der  unbeobachtet,  jedenfalls  lange  Zeit  unbehandelt,  bestanden  hatte 
und  erst  bei  seinem  Übergreifen  auf  die  äussere  Haut  seine  Natur 
offenbaren  konnte. 

Der  Fall  wird  histologisch   untersucht  werden. 


.-     i 
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b)  Cysticerken  der  Haut?     (Aus  eigener  Praxis.) 

Herr  St.,  stark  gebauter,  muskulöser  Mann.  Er  zeigt  eigentümliche 
Hauttumoren;  an  den  beiden  Unterarmen  (über  den  Flexoren  und  der 
Ulnar  kante),  an  der  Kreuzbein-  und  Lendengegend,  am  Oberschenkel  und 
Kniekehle  befinden  sich  im  subkutanen  Bindegewebe  fest  umschriebene 
bohpen-  bis  haselnussgrosse  Knoten,  von  praller,  fluktuierender  Kon- 
sistenz von  rein  kugligen,  aber  auch  unregelmässigem,  mehr  lappigem 
Bau,  die  unter  der  Haut  leicht  verschieblich  sind.  Die  Knoten  in  der 
Kreuzbeingegend  verursachen  den  Patienten  ausstrahlende  Schmerzen. 
Die  Affektion  besteht  seit  2  Jahren. 

Gegen  Lipome  spricht  hier  die  geringe  Entwicklung  des  Fettpolsters 
im  allgemeinen,  das  Verschontbleiben  der  besonderen  Prädilektionsstellen, 
der  Lipombildung  (wie  d.  Nacken)  das  eigentümlich  kuglige  sich  Her- 
vorwölben. Es  besteht  der  Verdacht  auf  Cysticerkus,  zumal  der 
Patient  vor  4  Jahren  an  Bandwurm  litt,  der  nicht  abgetrieben  wurde. 
Eine  Probeexzision  dürfte  —  bei  Einwilligung  des  Patienten  —  Auf- 
schluss  ergeben. 

c)  betrifft  einen  jungen  Mann  mit  typischer  Sklerose  des  Schleim- 
hautteils der  Oberlippe,  die  Patient  mehrere  Wochen  wegen  mangeln- 
der Beschwerden  gänzlich  unbeachtet  gelassen  hatte,  und  die  vielleicht 
wegen  ihrer  Form  Interesse  erweckt. 

Diskussion. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  den  Kollegen  bitten,  das  Resultat  der 
Exzision  von  dem  zweiten  vorgestellten  Falle  mitzuteilen. 

Herr  Adler:  Die  Exzision  ist  bis  jetzt  deswegen  nicht  erfolgt,  weil 
der  Patient  ängstlich  ist  nnd  einen  Eingriff  ablehnt. 

Herr  Kromayer:  Ich  habe  mir  den  Patienten  eben  angesehen.  Ich 
glaube,  wenn  die  Diagnose  Cysticercus  nicht  gestellt  worden  wäre,  dass 
man  ohne  weiteres  Lipom  diagnostizieren  würde.  Die  verschiedene  Grösse  der 
Geschwülste  in  den  verschiedenen  Stadien  —  wenn  sie  klein  sind:  fest,  wenn 
sie  grösser  werden:  weich,  lappig  —  sprechen  meiner  Ansicht  nach  für  den 
lipomatösen  Charakter.  Nur,  wenn  die  mikroskopische  Diagnose  etwas 
anderes  ergeben  sollte,  würde  die  Diagnose  „Lipom*  darnach  zu  ändern  sein. 

Herr  Adler:  Die  Cysticerken  sind  gewöhnlich  linsen-  bis  haseln usa- 
gross. Die  Grösse  würde  also  in  diesem  Falle  nicht  gegen  die  Diagnose 
sprechen.  Es  finden  sich  an  Stellen,  wie  an  der  Wirbelsäule,  solche  hasel- 
nussgrossen  Tumoren,  und  ich  glaube  nicht,  dass  6ich  in  dieser  Gegend  eine 
lipomatöse  Geschwulst  festsetzen  würde. 

Auch  der  Umstand,  dass  der  allgemeine  Panniculus  adiposus  gering, 
die  Muskulatur  dagegen  besonders  kräftig  entwickelt  ist,  spricht  gegen  Lipom- 
entwicklung. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  die  Bitte  wiederholen,  einen  von  den 
Tumoren  zu  ezzidieren  und  uns  das  Resultat  dieser  Untersuchung  dann  mit- 
zuteilen. 

9.  Herr  E.  Ho  ff  mann:  Weitere  Mitteilungen  über  Spiro- 
chaete  pallida  mit  Demonstration. 

Meinen  Standpunkt  bezüglich  der  Spirochaete  pallida  habe  ich 
vor  wenigen  Wochen  in  einer  Arbeit  in  No.  43  der  Deutschen  med. 
Wochenschrift  festgelegt  und  mich  schon  damals,  nachdem  über  300  Fälle 
von  Syphilis  auf  unserer  Klinik  untersucht  worden  waren,  auf  Grund 
der  hierbei    gewonnenen   Erfahrungen    dahin    ausgesprochen,    dass    mit 
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grösster  Wahrscheinlichkeit,  ja  so  gut  wie  sicher,  die  Spirochaete  pallida 
als  Erreger  der  Syphilis  anzusehen  sei.  Seitdem  sind  nun  Methoden 
gefunden  worden,  mit  denen  es  —  allerdings  nicht  immer,  wie  ich  gleich 
hinzufügen  möchte  —  gelingt,  die  Spirochaete  pallida  im  Gewebe  dar- 
zustellen, und  zwar  durch  Imprägnierung  mit  Silber.  Die  ersten,  denen 
diese  schöne  Methode  gelungen  ist,-  sind  Bertarelli,  Volpino  und 
Bovero  in  Turin,  welche  mittels  einer  Modifikation  der  Tan  Ermengem- 
schen  Methode  der  Geisseifärbung  Schnitte  von  wenigen  ja  Dicke  bei 
handelt  uod  dabei,  wie  Sie  aus  dem  Originalpräparat  von  Bertarell- 
ersehen,  glänzende  Resultate  erzielt  haben.  Schaudinn  und  ich  haben 
die  Methode  nachgeprüft.  Schaudinn  hat  mitunter  günstige  Resultate 
erhalten,  ich  selbst  nicht.  Es  entstehen  da  häufig  Niederschläge,  die 
man  vielleicht,  wie  ich  einmal  mit  gutem  Erfolg  versucht  habe,  durch 
Auswaschen  mit  dünner  Goldchloridlösung  beseitigen  kann. 

Eine  Methode,  welche  die  Spirochaeten  in  Schnitten  besser  dar- 
zustellen erlaubt  und  sicherere  Resultate  gibt,  aber,  wie  die  meisten 
Silbermethoden,  ebenfalls  recht  kapriziös  zu  sein  scheint,  ist  die  von 
Levaditi  im  Institut  Pasteur  angegebene  Modifikation  der  Ramön 
y  Caja Ischen  Methode  zur  Darstellung  der  Nervenfibrillen.  Die  be- 
treffende Publikation  von  Levaditi  und  alle  folgenden,  die  von  ihm 
und  seinen  Mitarbeitern  bereits  erschienen  sind,  finden  Sie  in  den  Comptes 
rendus  de  la  societe  de  biologie  de  Paris. 

Bertarelli  und  Volpino  hatten  in  ihrer  Publikation  mitgeteilt, 
dass  es  ihnen  gelungen  wäre,  in  Leber  und  Milz  eines  syphilitischen, 
ca.  7  Monate  alten  Fötus  die  Spirochaete  pallida  nachzuweisen.  Ich 
habe  ein  Originalpräparat  Bertare llis  von  der  Leber  gesehen,  worin 
sich  fast  in  jedem  Gesichtsfeld  ausserordentlich  viele  Spirochaeten,  viel 
mehr,  als  man  hätte  erwarten  sollen,  finden;  es  ist  augenscheinlich  bei 
der  kongenitalen  Syphilis  zu  gewissen  Zeiten  eine  Überschwemmung 
mancher  Organe  mit  Spirochaeten  vorhanden. 

Levaditi  hat  zum  Teil  allein,  zum  Teil  mit  Salmon  zusammen 
eine  ganze  Reihe  von  Organen  bei  kongenitaler  Syphilis  untersucht  und 
in  Schnitten  von  Pemphigusblttsen,  Hautpapeln,  Leber,  Milz,  Lunge, 
Nieren  und  Nebennieren  die  Spirochaete  pallida  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Zahl  nachgewiesen.  Schaudinn  und  Paschen  ist  ferner  der 
Nachweis  in  der  Placenta  geglückt.  Burnet  und  Vincent  endlich 
haben  in  Schnitten  eines  erst  o  Tage  alten  syphilitischen  Primäraffekts 
die  Spirochaete  pallida  mittels  der  Levaditischen  Methode  dargestellt. 
Bei  der  nässenden  Analpapel,  die  sich  Ihnen  in  dem  B er tar ellischen 
Originalpräparat  darbietet,  finden  sich  die  Spirochaeten  in  eigenartiger 
Anordnung  (Demonstration  an  der  Tafel).  Man  sieht  sie  im  Binde- 
gewebe der  Papillen  und  besonders  reichlich  in  gewissen  Schichten  des 
Rete  Malpighii,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  sie  in  Schwärmen 
(fischzugartig)  nach  der  Oberfläche  streben.  Wir  wissen,  dass  nässende 
Papeln,  wenn  sie  mechanisch  irritiert  werden,  reichlich  „Reizserum", 
welches  oft  grosse  Mengen  der  Spirochaete  pallida  enthält,  absondern. 
Mir  scheint  dies  ein  Vorgang  zu  sein,  dessen  die  Natur  sich  bedient, 
um  neue  Infektionen,  also  Übertragung  auf  ein  anderes  Individuum,  zu 
vermitteln. 

Verhandlungen  1906/06.  3 
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Unter  den  aufgestellten  Präparaten  finden  sich  3  von  Schaudinn 
herrührende;  eins  derselben  zeigt  die  Spirochaete  pallida  in  grosser  Zahl 
in  den  Alveolarepithelien  der  Lunge,  ein  zweites  in  geringerer  Anzahl 
im  Epithel  eines  Nierenkanälchens  bei  einem  Fall  von  kongenitaler  Lues, 
der  ein  bald  nach  der  Geburt  verstorbenes  Kind  betraf;  das  dritte  zeigt 
spärliche  Spirochaetae  pallidae  in  einer  syphilitisch  erkrankten  Placenta. 

Die  Spirochaeten  liegen  sowohl  im  Bindegewebe  wie  in  den  Zellen 
der  Lunge,  Leber,  Niere  etc.;  sie  finden  sich  besonders  in  der  Umgebung 
der  Gefasse,  nicht  selten  auch  in  den  Lymph-  und  Blutgefassendothelien 
und  selbst  im  Lumen,  wo  sie  z.  T.  sogar  in  Lymphozyten  liegen.  Ganz 
neuerdings  haben  Levaditi  und  Manouelian  sie  sogar  bei  jungen 
menschlichen  Primäraffekten  bereits  im  Lumen  der  Blutgefässe  gefunden1). 
Auch  bei  Primäraffekten  anthropomorpher  und  niederer  Affen  ist  der 
Nachweis  der  Spirochaete  pallida  schon  gelungen.  Nur  bei  der  tertiären 
Syphilis  ist  über  den  Befund  von  Spirochaeten  in  den  Randpartien  des 
Gewebes,  wo  sie  wohl  zu  erwarten  sind,  wenn  sie  überhaupt  in  dieser 
Entwicklungsform  vorkommen,  noch  nichts  publiziert  worden. 

Was  meine  eigenen  Untersuchungen  anbetrifft,  so  habe  ich  schon 
bemerkt,  dass  mir  nur  verhältnismässig  wenige  Präparate  gelungen  sind. 
Der  Nachweis  von  Spirochaete  pallida  ist  mir  gelungen  in  nässenden 
Genitalpapeln,  aber  nur  in  spärlicher  Anzahl.  Daneben  habe  ich  in  den 
oberflächlichen  Schichten,  wie  das  zu  erwarten  war,  auch  die  gröbere 
Spirochaete  gefunden.  Diese  dringt  aber  nur  in  die  allerobersten  Epithel- 
schichten ein.  Auf  diese  Fehlerquelle  wird  man  also  auch  bei  den 
Schnitten  zu  achten  haben,  speziell  bei  nässenden  Papeln  und  ulzerierten 
Primäraffekten.  In  indolenten  Leistendrüsen  habe  ich  einzelne  ver- 
klumpte Exemplare  gesehen,  die  nicht  ganz  eindeutig  sind.  Bei  Phlebitis 
und  Lymph  an  gitis  syphilitica  und,  wie  ich  hinzufügen  möchte,  auch  bei 
Framboesia  tropica  habe  ich  bisher  vergeblich  nach  Spirochaeten  mittels 
dieser  Methode  gesucht. 

Wenn  wir  nun  die  Resultate  dieser  Gewebsdarstellung  zu  den  bis- 
her schon  mit  der  Ausstrich methode  erhaltenen  Ergebnissen  hinzunehmen, 
so  kann  wohl  jetzt  kein  Zweifel  mehr  sein,  dass  die  Spirochaete 
pallida  in  der  Tat  der  Erreger  der  Syphilis  ist.  Natürlich  bleibt 
es  trotzdem  höchst  wünschenswert,  dass  die  letzte  Bestätigung  durch 
Züchtung  und  Übertragung  der  reinkultivierten  Spirochaete  gelingen  möge. 

Ich  habe  dann  noch  eine  Reihe  von  ausgezeichneten  Mikrophoto- 
grammen  Schaudinns  ausgelegt,  welche  die  von  diesem  Autor  dar- 
gestellte undulierende  Membran  bei  der  groben  Spirochaete  und  die 
endständigen  langen  Geissein  bei  der  Spirochaete  pallida  auf  das  deut- 
lichste zeigen.  Dabei  möchte  ich  erwähnen,  dass  Schaudinn  an  der 
lebenden  Spirochaete  pallida  bekanntlich  eine  undulierende  Membran 
ebenfalls  gesehen  hat,  sie  indes  bis  jetzt  noch  nicht  farberisch  und  photo- 
graphisch hat  darstellen  können. 

Endlich  möchte  ich  noch  mit  wenigen  Worten  auf  die  diagno- 
stische Bedeutung  der  Spirochaete  pallida  zu  sprechen  kommen. 
Ihnen  allen  ist  bekannt,  dass  der  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  leider 

')  Zusatz  bei  der  Korrektur:  Inzwischen  ist  A.  Veillon  und  J.  Girard 
auch  in  Schnitten  frischer  Roseolen  der  Nachweis  der  Spirochaeten  in 
den  dilatierten  Papillargefassen  and  deren  Umgebung  geglückt. 
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oft  einige  Mühe  macht,  und  dass  nicht  selten  mehrfache  Untersuchungen 
nötig  sind,  bis  er  gelingt.  Es  sind  da  noch  eine  Reihe  von  Umständen 
vorhanden,  die  sich  unserer  Kenntnis  entziehen.  So  findet  man  bei 
Primäraffekten  an  einem  Tage  reichliche  Spirochaeten,  am  nächsten  Tage 
bisweilen  nichts.  Dass  liegt  vielleicht  daran,  dass  infolge  des  Schabens 
mit  dem  scharfen  Löffel  die  Lymphwege  durch  Gerinnsel  teilweise  ver- 
stopft werden.  Nach  einigen  Tagen  findet  man  dann  wieder  etwas. 
In  manchen  Fällen  erhält  man  aus  unbekannten  Gründen  erst  bei  der 
dritten  oder  vierten  Untersuchung  ein  positives  Resultat.  Aber  je  sorg- 
fältiger und  exakter  man  diese  Untersuchungen  unternimmt  und  je  mehr 
Übung  man  erlangt,  um  so  weniger  negative  Resultate  kommen  vor.  Die 
diagnostische  Bedeutung  ist  natürlich  bei  Primäraffekten,  und  zwar  be- 
sonders bei  ganz  jungen  Primäraffekten,  von  grosser  praktischer  Wichtig- 
keit, da  die  klinische  Diagnose  ja  in  diesen  Fällen  oft  eine  recht  unsichere 
ist.  Der  positive  Befund  ist  hier  entscheidend,  während  dem  negativen 
aus  den  oben  angegebenen  Gründen  keine  grössere  Bedeutung  beigelegt 
werden  darf.  Wo  es  sich  um  die  Unterscheidung  nässender  Papeln  von 
klinisch  ähnlichen  Ulcera  mollia  elevuta,  herpetischen  Erosionen  etc. 
handelt,  wird  der  Befund  der  Spirochaete  pallida  entscheidend  sein.  In 
Fällen,  welche  nur  durch  geschwollene  Drüsen  Verdacht  erwecken,  wird 
das  Ergebnis  der  von  mir  angegebenen  Lymphdrüsen punktion  den  Aus- 
schlag geben  können.  In  Fällen  von  latenter  Lues  kann  man  ferner 
noch  die  experimentelle  Übertragung  auf  Affen  als  letztes  Kriterium 
anwenden.  Wie  ich  gezeigt  habe,  gelingt  auch  die  Impfung  niederer 
Affen  mit  Aderlassblut,  noch  bessere  Resultate  wird  natürlich  die  von 
mir  ebenfalls  versuchte  Impfung  mit  Drüsen punktionssaft1)  geben  können. 
Auf  diese  Weise  scheint  mir  Aussicht  vorhanden  zu  sein,  die  bisher  oft 
unmögliche  Diagnose  der  latenten  Lues  zu  stellen. 

2.  Demonstration  histologischer  Präparate  von  Psoriasis 
verrucosa  und  lichenoides. 

Im  Anschluss  an  den  von  Herrn  Saal  fei  d  in  der  letzten  Sitzung 
vorgestellten  Fall  möchte  ich  Ihnen  über  eine  gegenwärtig  in  der  Uni- 
versitätsklinik für  Hautkrankheiten  weilende  Frau  mit  verruköser 
Psoriasis  berichten  und  Ihnen  einige  von  dieser  Patientin  gewonnene 
Präparate  demonstrieren.  Während  in  dem  Saalfei dschen  Fall  zahl- 
reiche mehr  oder  weniger  weit  von  einander  entfernte  stachelartige 
Hornsäulen,  die  durch  Kratzen  ziemlich  leicht  entfernt  werden  konnten 
und  dann  die  bekannte  punktförmig  blutende  Fläche  hinterliessen,  vor- 
handen waren,  bietet  mein  Fall  ein  anderes  Bild  dar.  Die  Kranken- 
geschichte ist  kurz  folgende: 

Die  53jährige  Frau  (russische  Jüdin)  gibt  an,  dass  sie  aus  ge- 
sunder Familie  stamme  und  erst  seit  etwas  über  2  Jahren  an  Schuppen- 
flechte leide.  Damals  seien  schuppende  Flecke  an  den  Unterschenkeln 
aufgetreten,  und  allmählich  habe  sich  der  Ausschlag  dann  über  die 
ganze  Körperhaut  ausgebreitet.  Durch  Tropfen,  Pillen  (wohl  As)  und 
Salben  sei  wohl  Besserung  erzielt  worden,  nach  Aussetzen  der  Be- 
handlung aber  das  Leiden  sehr  bald  wiedergekehrt. 

*)  Event,  bei  Männern  auch  mit  Sperma,  bei  abortierenden  Frauen  mit 
Placenta.  Die  Impfung  mit  Lymphdrüsenpunktionssaft  hat  inzwischen  ein 
stark  positives  Ergebnis  gehabt,    (Zusatz  bei  Durchsicht  des  Stenogramms.) 

3* 
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An  Gelenkentzündungen  hat  Patientin  nicht  gelitten;  die  Haut- 
erkrankung verursacht  massig  starkes  Jucken. 

Die  warzigen  Stellen  sollen  sich  im  Laufe  der  letzten  Monate 
allmählich  ausgebildet  haben;  Genaueres  ist  von  der  Kranken  nicht  zu 
erfahren. 

Die  massig  kräftige  und  wenig  gut  genährte  Frau  besitzt  eine 
ziemlich  blasse  Gesichtsfarbe.  An  den  innern  Organen  sind  Abweichungen 
nicht  zu  konstatieren,  nur  besteht  geringe  Albuminurie  (1/€%0  Dach 
Esbach).  Keine  Krampfadern.  Allenthalben  am  Rumpf  und  den 
Extremitäten  finden  sich  ältere  derbe,  kleinere  und  grössere  figurierte 
Psoriasisherde,  welche  von  einer  hellen,  etwa  0,5  cm  breiten  Zone  um- 
geben sind,  die  sich  scharf  gegen  die  dunkel  pigmentierten  Felder  der 
normalen  Haut  abhebt,  —  wohl  eine  Folge  der  vorausgegangenen  Be- 
handlung. Die  psoriatischen  Herde  sind  erhaben,  mehr  oder  weniger 
reichlich  mit  silberglänzenden  Schuppen  bedeckt  und  zeigen  beim 
Kratzen  punktförmige  Blutung.  Kopf-  und  Gesichtshaut  sind  auch  er- 
krankt, ebenso  fast  sämtliche  Fingernägel;  auch  Handflächen  und  Fuss- 
sohlen  zeigen  schuppende,  rote,  gyrierte  Herde  mit  teils  verruköser 
Oberfläche.  An  den  Ober-  und  Unterschenkeln  und  den  Armen,  und 
zwar  besonders  den  Streckseiten,  sind  50  bis  60  stark  prominierende 
warzige  Effloreszenzen  von  Linsen-  bis  Fünf mar kstückgrösse  vorhanden. 
Sie  sind  rundlich,  zeigen  eine  kugelige,  bis  zu  4 — 5  mm  erhabene, 
rauhe,  papilläre  Oberfläche  und  fühlen  sich  hart  und  derb  an;  durch 
Kratzen  lassen  sich  die  obersten  Schichten  nur  schwer  entfernen,  wobei 
erst  spät  Blutung  eintritt.  Die  Rötung  ist  infolge  der  Dicke  der  Horn- 
schicht  nur  am  Rande  zu  bemerken,  im  Zentrum  sind  die  Effloreszenzen 
grau  gefärbt.  Der  angewandten  Therapie  gegenüber  —  Dreuwsche 
Salbe  und  Arsen  —  verhalten  sich  diese  warzigen  Bildungen  ausser- 
ordentlich hartnäckig. 

Von  einem  markstückgrossen  ,  verrukösen  Herd  am  Unter- 
schenkel wurde  durch  einen  Ovalärschnitt  ein  Teil  entfernt  und  nach 
Fixierung  in  Müller  scher  Lösung  mit  lOproz.  Formalin  in  Paraffin 
eingebettet,  in  Schnitte  zerlegt  und  nach  den  verschiedensten  Methoden 
gefärbt. 

Die  von  mir  aufgefundenen  Veränderungen  entsprechen  im  grossen 
und  ganzen  den  bereits  von  Waelsch  —  Prager  med.  Wochenschr. 
1898,  No.   7.  Seite  75   —  mitgeteilten. 

Die  Epidermis  zeigt  eine  .ganz  ausserordentliche  Ver- 
dickung, so  dass  sie  in  der  Mitte  des  Herdes  gerade  20 mal  so  stark 
als  in  den  gesunden  Partien  am  Rande  ist.  Die  Cutispapillen  sind  sehr 
hochgradig  verlängert  und  weisen,  ebenso  wie  die  subpapilläre  Schicht, 
alle  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  auf;  um  die  nur  massig  er- 
weiterten, aber  meist  mit  leicht  verdickter  Wand  versehenen  Blut- 
gefässe liegen  neben  geschwollenen  Bindegewebszellen  und  Mastzellen 
zahlreiche  polynukleäre  Leukozyten  und  einkernige  Rundzellen,  letztere 
z.  T.  mit  körnigem  Protoplasma.  Die  Bindegewebsbündel  sind  ver- 
dickt, das  elastische  Gewebe  in  den  Papillen  etwas  rareflziert.  Die 
Retezapfen  sind  ausserordentlich  stark  verlängert,  teilweise  verbreitert, 
teilweise  aber  auch  bis  auf  zwei  Zellschichten  verschmälert,  so  dass  sie 
fast    fadenförmig  erscheinen;    nicht   selten    ist  gabelartige  Teilung    der 
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fijt-  Zapfen  zu  beobachten.     Vielfach  sind  die  Retezellen  gut  ausgebildet,  in 

den    seh  malen  Zapfen   aber  ganz  spindelförmig;    die  Zylinderschicht  ist 
«^  meist  nicht    gut   ausgeprägt    und  durch    kubische   oder    plattere  Zellen 

--  ersetzt.     Die  Intercellularräume    sind   erweitert    und    au    vielen  Stellen 

von  sehr  zahlreichen  wandernden,  polynukleären  Leukozyten,  welche  sich 

;:t-  unter  der  üornschicht  mitunter  in  kleinen  Höhlen  anhäufen,  durchsetzt. 

x  Kernteilungen  im  Rete  finden  sich  auffallend  selten.     Die  Körnerschicht 

',:  fehlt,  ausser  in  den  annähernd  normalen  Randpartien.     Die  Hornschicht 

*  ist  sehr  stark  verdickt  und  zeigt  an  vielen  Stellen  die  charakteristischen, 
::■:  stäbchenförmigen  Kerne  und  vielfach  auch  Trümmer  von  Leukozyten- 
:,:  kernen  und  schollige  Einlagerungen  albuminöser  Substanz;  nur  selten 
■,£i                        finden  sich  kernlose  Hornlamellen. 

4r  Sehr    auffallend  ist    der   von  Waelsch    nicht    besonders    hervor- 

'-  gehobene    papilläre  Bau:    tiefe,    enge  Furchen1)    senken    sich    zwischen 

säulenartig   emporstrebende,    eine  Reihe    von  Papillen    enthaltende   und 

t:  mit    parakeratotischer  Hornschicht    bedeckte   Auswüchse    in    oft    regel- 

mässigen Abstanden    herab  und  geben    den  Präparaten  ein  ganz  eigen - 

<•'  artiges  Aussehen.     Die  Papillen    reichen  bis  dicht    unter  die  parakera- 

totische    Hornschicht,    wie    das    ja    gewöhnlich    bei    der   Psoriasis    der 

f  Fall  ist. 

•*'  In  solchen  Fällen    kann  es,    wie    die   Mitteilungen    von  Cartaz, 

'  White,  H.  v.  Hebra  und   Hartzeil  beweisen  und  es  nach  dem  histo- 

logischen Bilde  auch  leicht  verständlich  ist,  zum  Übergang  in  atypische 
Epithelwucherung,    zur    Bildung    von    Epitheliomen    kommen;    an 

*  diese  Möglichkeit  wird  man  besonders  bei  älteren  Personen  zu  denken 
:'-  haben.  Für  die  Behandlung  der  verrukösen  Psoriasis  dürften 
uV  sich  wohl  Röntgenbestrahlungen  am  meisten  empfehlen,  die  vielleicht 
'                           auch  noch  beim  Übergang  in  epitheliomatöse  Ulzerationen  wirksam  sein 

dürften. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  Ihnen  ein  Präparat  einer  andern, 
diagnostisch  mitunter  Schwierigkeiten  verursachenden  Form,  der 
lichenoiden  Psoriasis,  zeigen.  Es  wurde  von  einem  Patienten  ge- 
wonnen, der  von  uns  schon  früher  an  Schuppenflechte  behandelt  worden 
war  und  bei  der  Aufnahme  ein  Bild  bot,  welches  dem  Liehen  planus 
vielfach  recht  ähnlich  war.  Die  histologische  Untersuchung  zeigte 
indessen  das  typische  Bild  der  Psoriasis  vulgaris,  nur  waren  die  Papeln 
auf  wenige  Papillen  beschränkt  und  mit  wenig  schuppender,  dünner, 
parakeratotischer  Hornschicht  bedeckt;  es  handelte  sich  also  um  eine 
mikropapulöse  Psoriasis  mit  dichter,  zum  Teil  reihen  förmiger  An- 
ordnung der  Einzeleffloreszenzen. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  sich  in  der  Klinik  gegenwärtig 
ein  Fall  von  kleincircinärer  Psoriasis  befindet,  der  im  Gelicht  und 
am  Rumpf  ganz  das  von  Jadassohn  beschriebene  Krankheitsbild  dar- 
bietet. Histologische  Präparate  konnten  von  diesem  Falle  nicht  gewonnen 
werden. 


*)  An  diesen  Stellen  reicht  die  Verhorn  an  g  tief  in  die  betreffenden 
Retezapfen  hinab,  und  es  hat  eine  Lockerung  und  teilweiser  Ausfall  der  ver- 
hornten Zellen  stattgefunden  (cf.  J arisch,  Hautkrankh.    Bd.  I,  p.  384). 
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Diskussion. 

Herr  Dreyer:  Meine  Herren,  ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  aas  der 
Klinik  des  Herrn  Sanitätsrats  Dr.  0.  Rosenthal  ein  Ausstrich präparat  einer 
nässenden  Papel  am  After  eines  Falles  von  Lues  mitzubringen ,  wo  die  In- 
fektion 21/)  Jahre  zurückliegt.  Ausser  in  der  nässenden  Papel  fanden  sich 
noch  Ulcerationen  am  Fuss  und  an  der  Zunge  vor;  doch  wiesen  diese  keine 
Spirochaeten  auf.  Der  Fall  ist  dadurch  besonders  interessant — es  existieren 
zwar  noch  mehrere  der  Art  — ,  dass  längere  Zeit  nach  der  Infektion  die 
Spirocbaete  nachgewiesen  worden  ist  und  dass  schon  zwei  Qaecksilberkuren 
vorangegangen  waren,  eine  direkt  nach  der  Infektion  und  die  andere  ein 
Jahr  später.  Das  Präparat  ist  ein  Jahr  nach  der  zweiten  Knr  angefertigt 
worden. 

Was  die  übrigen  Befunde  meiner  Untersuchungen  bei  Lues  betrifft,  so 
fand  ich  fast  in  sämtlichen  frischen  Fällen  Spirochaete  pallida.    In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  in  denen  die  Spirochaete  pallida  nicht  nachgewiesen  werden 
konnte,    waren    Toucbierungen    des    Primäraffektes    oder   des  Ulcus   mixtum 
vorausgegangen.     Hier  fanden  sich  trotz  wiederholter  Untersuchungen  keine 
Spirochaeten.     Andererseits  handelte  es    sich    in    den  Fällen,    in     denen   ich 
Spirochaeten  vom  Typus  der  pallida    zu    einer  Zeit    fand,   wo    klinisch   die 
Diagnose  Lues  noch  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte,    stet6   nm 
Lues.     Ich    habe    bisher   nur    bei  Lues    die  Spirochaete    pallida    nachweisen 
können.    Von  den  behandelten  Fällen  ist  dies  der  einzige  Fall,    wo    ich  die 
Spirochaete  pallida  fand. 

Herr  Piel icke:  Meine  Herren,  Sie  wissen  ja  zum  Teil,  dass  ich  schon 
im  Anfang  die  Befunde  der  Herren  Schaudinn   und  Hoff  mann   bestätigen 
konnte.     Ich  stehe  auch  noch    heute    auf   demselben  Standpunkte,    dass   die 
Spirochaete  pallida  sehr  häufig  bei  Syphilis  gefunden  wird  und  wahrschein- 
lich der  Erreger  der  Syphilis  ist.   Ich  habe  diese  Spirochaete  in  zahlreichen 
Kontrolluntersuchungen    bei    Ulcus    molle    bisher    stets   vergeblich    gesacht 
Das  wäre  ja   doch    die  wichtigste  Differentialdiagnose.    Ebenfalls    habe   ich 
sie  in  der  normalen  Vagina,  im  Cerviz  uteri,  bei  Fluor  albus  und  im  gonor- 
rhoischen Eiter  nicht  gefunden.   Ich  möchte  aber  trotzdem  auf  die  Präparate 
von  Kiolemenoglou    und  v.  Cube    hinweisen,    die    diese   in  München  an 
der  PoBseltschen  Klinik    gemacht    haben.     Ich   habe    mir    diese    Präparate 
im  August  angesehen  und  kann  nur  sagen,  dass  ich,  entgegen  der  Bemerkung: 
jeder,  der  mit  den  Sachen  gearbeitet  hätte,   könnte  sie  unterscheiden,    diese 
Präparate  nicht  von  der  Spirochaete    pallida    unterscheiden    konnte,    obwohl 
sie  einem  Karzinom  entstammten,  und  ein  anderes  Präparat,  das  mir  gezeigt 
wurde,  einem  Scrophuloderma  entnommen  war.   Ich  möchte  das  nur  erwähnen, 
um  der  Ansicht  vorzubeugen,    dass  alles,    was    wie  Spirochaete  pallida  aus- 
sieht, auch  diese  sein  müsste. 

Nebenbei  möchte  ich  bemerken:  in  den  mit  Silberlösung  behandelten 
Präparaten  kommen  Übergänge  zwischen  den  Zellgrenzen  und  den  Spiro- 
chaeten vor.  Selbstverständlich  zweifle  ich  nicht,  dass  die  dort  eingestellten 
wirklich  Spirochaeten  sind.  Ich  wollte  nur  zur  Vorsicht  mahnen  bei  der 
Beurteilung  dieser  Präparate  und  gerade  des  Originalpräparates  von 
Bertarejli.  Ich  selbst  zweifle  nicht  daran,  dass  auch  darin  viele  Spiro- 
chaeten enthalten  sind. 

Herr  Hoff  mann:  Meine'  Herren,  in  Bezug  auf  die  Präparate  der 
Herren  Kiolomenoglou  und  v.  Cube  kann  ich  zunächst  auf  die  Arbeiten 
von  Schaudinn  und  von  mir  in  der  „Deutschen  med.  Wochenschr.*  ver- 
weisen, wo  wir  uns  ausführlich  mit  diesen  Publikationen  auseinandergesetzt 
haben.  Es  handelt  sich  da  um  verschiedene  Formen  der  Spirochaete,  die  j» 
oft,  wie  jedem  erfahrenen  Untersucher  bekannt  ist,  ausserordentlich  klein 
und  auch  ziemlich  stark    gewellt  sein  können,   aber   niemals    eine   so   sarte 
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Beschaffenheit,  einen  so  dünnen  Faden  wie  Spirochaete  pallida  und  die  kork- 
i"  eduk .  uä  zieherartige    Windungsform    haben.      Übrigens    kann    ich    bemerken,    dass 

Q  isw.r.'Tr;  Jesionek,  unter  dessen  Leitung  diese  Arbeit  gemacht  worden  ist,  auf  Grund 

tJiJn:;-:,  r  unserer  neuen  Arbeiten  seinen  früheren  Standpunkt  verlassen  zu  haben  scheint;  er 

:J'n  P«<  -  hat  mir  wenigstens  mitgeteilt,  dass  er  nun  auch  glaube,  dass  wohl  kein  Zweifel 

toi  r«.-  mehr  an  der  ätiologischen  Bedeutung    der  Spirochaete    pallida  sein    könnte. 

erw«i::-,{  Ich  möchte  hier  darauf  hinweisen,    dass  Metschnikoff   schon  vor  längerer 

ick  v-Tn  Zeit  gesagt  hat,  dass  es  für  die  ätiologische  Bedeutung  der  Spirochaete 

mi^'j.  pallida  gar  nichts  ausmacht,  wenn  ähnliche  Formen  gefunden  werden.     Wir 

0B(| :. :  haben  das  bis  jetzt  bei  jedem  parasitären  Mikroorganismus  erlebt,  dass,  nach- 

eitffih'v  aem    au^  das  Vorkommen    der    betreffenden    Form    die  Aufmerksamkeit    ge- 

richtet worden  war,  ähnliche  Formen  zu  Tage  kamen.   So  wird  es  möglicher- 
^  r.4  weise,  wenn  wir  nach  Analogien  schliessen  dürfen,  auch  bei  der  Spirochaete 

&|;     ,  pallida  gehen;    es  wäre  ja   sehr  merkwürdig,    wenn  die  Spirochaete  pallida 

der  einzige  Vertreter  dieser  Gattung  sein  würde.  Die  diagnostische  Be- 
deutung der  Spirochaete  pallida  könnte  natürlich  durch  Auffindung  nicht 
unterscheid  barer  schmarotzender  Formen  Einbusse  erleiden.  Solche  Formen 
sind  aber  bisher  nicht  nachgewiesen,  und  in  Geschabepräparaten  von  gut 
gereinigten  Sklerosen  und  Papeln  sind,  wie  ich  schon  früher  betont  habe, 
ebenso  wie  im  Punktionssaft  der  Lymphdrüsen,  lediglich  Spirochaetae  pallidae 
gefunden  worden,  so  dass  die  Gefahr  einer  Verwechselung  bei  sorgsamer  Ent- 
nahme des  Materials  (aus  der  Tiefe)  überhaupt  nicht  besteht 

Hier  möchte  ich  ferner  auf  eine  bisher  noch  nicht   bestätigte  Angabe 
hinweisen.      Castellani    hat    mitgeteilt,    dass    er    bei    Framboesia    tropica 
Spirochaeten  gefunden  habe,    welche    nach  Schaudinns  Urteil    vollständig 
D*3!  *  der  Spirochaete  pallida  entsprechen.     Er  will   sie  Spirochaete  pallidula 

J3t:i u  nennen.     Aber  erfahrene  Kenner  behaupten,    dass    es    sich    in    diesen  Fällen 

mx~  vielleicht  um  die  ja  oft  sehr  ähnliche  Syphilis  gehandelt  haben  könnte;    die 

13  *  *  Differentialdiagnose  zwischen  Syphilis    und  Framboesia  tropica   ist  auch  für 

ti<::'  gute  Kenner  oft  schwierig. 

i.:'j  ~  Was  dann  den  zweiten  Punkt  anbetrifft,  den  Herr  Pielicke  noch  er- 

ais-"  wähnt  hat,    dass    man  Zellgrenzen  mit  Spirochaeten  im  Gewebe  verwechseln 

hat*  könnte,  so  ist  das  bei  geringer  Sachkenntnis    natürlich    möglich,    genau    so, 

Jl*:--  wie  ein  ungeübter  Mikroskopiker  allerlei  verwechseln  kann,  z.  B.  auch  Leinen- 

e  K  fasern  mit  Harnzylindorn.     Sobald  man  sich  mit  dieser  Methode    nur    etwas 

&;:'  beschäftigt  hat,  bekommt  man  den  nötigen  Blick,  und  wenn  man  nur  einiger- 

er, massen  kritisch  vorgeht,  wird  man  in  jedem  Falle  sagen  können:  ist  das  eine 

%.'  Spirochaete  oder   ist  es  keine    oder  ist    es    ein    zweifelhaftes  Gebilde?    Als 

einwandfreie  Exemplare    nehme    man    nur    typisch    gewundene,    dunkel    ge- 
^  schwärzte  Spirochaeten,    die  man  deutlich  im  Gewebe  verfolgen    kann,    und 

[,.  von  denen  man   die  viel    schwächer   tingierten,    elastischen    und   kollagenen 

Fusern  und  Zellgrenzen  wohl  unterscheiden  kann.  Auch  in  dieser  Beziehung 
mu88  ich  Herrn  Pielicke  auf  die  Literatur  verweisen.  Die  Herren 
Bertarelli,  Volpino  and  Bovero  haben  sich  selbst  diese  Einwände  bereits 
gemacht  und  sind  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  dem  Geübten  Ver- 
wechselungen mit  solchen  Gewebsbestandteilen  nicht  passieren  können. 

Eins  sei  endlich  noch  hervorgehoben :  die  Spirochaete  pallida  erscheint 
in  diesen  Schnittpräparaten  bedeutend  dicker  (infolge  der  Apposition  des 
Silbers)  und  kürzer   (infolge  der  Schrumpfung  durch  die  Fixierungsmittel). 

Sitzung  am  9.  Januar  1906. 


',  tob 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Brunns. 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Die  erste  Sitzung  der  B.  D.  G.  im 
neuen  Jahre  hat  sich  zu  einer  Festsitzung  dadurch  gestaltet,  dass  unser 
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Ehrenmitglied,  Herr  Geheimrat  N eis 8 er,  den  Wunsch  hatte,  in  unserer 
Mitte  die  Resultate  seiner  in  Indien  angestellten  Forschungen  darzulegen. 
Dies  ist  auch  die  Veranlassung  dafür  geworden,  dass  wir  heute  die 
Ehre  und  Freude  haben,  eine  grosse  Zahl  von  Gästen  begrüasen  zu 
dürfen,  Mitglieder  hoher  und  höchster  Reichs-  und  preußischer  Staats- 
behörden, Vertreter  unserer  Berliner  ärztlichen  Gesellschaften  und  zahl- 
reiche Kollegen.     Ich  heisse  Sie  alle  herzlich  willkommen. 

Herr  A.  Ne isser  a.  G.:  Ober  experimentelle  Affensyphilis1). 

Diskussion. 

Herr  E.  Lesser:  Meine  Herren!  Wenn  ich  Ihren  Beifall  in  Worten 
aasdrücken  darf,  so  bedeutet  er  den  Dank  für  die  so  ausserordentlich  inter- 
essanten Darlegungen  des  Herrn  Neisser,  er  bedeutet  die  Anerkennung  für 
den  Mut,  mit  dem  er  sich  den  Beschwerden  eines  vielmonatigen  Aufenthaltes 
in  einem  Klima,  welches  so  mannigfache  Gefahren  für  Gesundheit  und  Leben 
bringt,  unterzogen  hat,  und  er  bedeutet  weiter  die  Anerkennung  des  ausser- 
ordentlichen Fortschrittes,  welchen  seine  Forschungen  für  die  Kenntnisse  der 
experimentellen  Syphilis  darstellen,  Kenntnisse,  die  ja  erst  seit  kurzer  Zeit 
datieren  und  die,  durch  Metschnikoff  und  Roux  begründet,  ihre  Bestätigung 
und  Bereicherung  durch  Versuche  von  Lassar,  Finger,  Kraus,  Hoffmann 
und  anderen  fanden. 

Das  erste  und  wichtigste  Resultat  dieser  Arbeit  ist  die  Feststellung 
des  klinischen  Bildes  der  Affensyphilis.  Die  Feststellung  eines 
typischen  Krankheitsbildes  ist  deswegen  die  wichtigste  Grundlage,  weil  ja 
natürlich  eine  menschliche  Krankheit  bei  Tieren  anders  auftreten  kann  und 
oft  tatsächlich  auch  anders  auftritt.  Erst  nach  der  Beobachtung  einer 
grossen  Zahl  immer  gleich  verlaufender  Fälle  konnte  daher  schliesslich  mit 
Sicherheit  gesagt  werden,  dass  es  sich  bei  den  nach  experimenteller  Über- 
tragung der  Syphilis  auftretenden  Krankheitserscheinungen  bei  den  Affen 
wirklich  um  Syphilis  handelt.  Das  ist  selbstverständlich  die  wichtigste 
Grundlage  für  alles  weitere.  Denn  erst  nach  dieser  Feststellung  konnte  an 
die  Beantwortung  der  weiteren  Fragen  über  die  Virulenz  der  verschiedenen 
Sekrete  und  Gewebe,  über  die  Zeitabschnitte  der  menschlichen  Syphilis,  an 
welche  die  Virulenz  geknüpft  ist,  und  anderes  mehr  herangegangen  werden. 
Wie  weit  wir  in  dieser  Beziehung  schon  gefördert  sind,  das  haben  Sie  soeben 
gehört. 

Hierzu  kam  nun  noch  von  anderer  Seite  im  vorigen  Jahre  die  Ent- 
deckung des  Erregers  der  Syphilis  durch  Schaudinn  bei  einer  mit 
meinem  Assistenten  Hoff  mann  gemeinsam  unternommenen  Arbeit.  In 
kürzester  Zeit  gelang  es  diesen  beiden,  bei  der  Untersuchung  des  ver- 
schiedensten syphilitischen  Materials  die  Anwesenheit  der  Spiroohaete 
pallida  festzustellen,  und  im  weiteren  Verlaufe  —  ich  will  auf  diese  Dinge 
nicht  näher  eingehen  —  sind  dann  in  den  verschiedensten  Organen,  in  den 
verschiedensten  Krankheitsherden,  in  Papeln,  in  Lymphdrüsen,  in  der  Milz, 
im  fliessenden  Blut  und  ferner  bei  kongenitaler  Syphilis  in  beinah  allen 
inneren  Organen  die  Spirochaeten  gefunden  worden.  In  letzter  Zeit  ist  es 
auch  gelungen,  die  Spirochaete  durch  Silberimprägnierung  in  Gewebsschnitten 
in  solchen  Mengen  darzustellen,  dass  an  der  schon  vorher  so  gut  wie  ge- 
sicherten ätiologischen  Bedeutung  der  Spirochaeten  nicht  mehr  gezweifelt 
werden  kann.  Die  Züchtung  ist  bisher  nicht  gelungen.  Aber  wie  steht  es 
denn  mit  der  Lepra,  mit  der  Recurrens  und  der  Malaria?  Auch  bei  diesen 
Krankheiten    können    wir    die  Mikroorganismen    nicht    züchten,    und    doch 


J)  Der  Vortrag  ist   in   der   ,  Deutsch,    med.  Wochenschr.  1906,  No.  1 
bis  3,  erschienen. 
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zweifelt  niemand  an  ihrer  ätiologischen  Bedentang.  Auch  die  Spirochaeten- 
befande  bei  der  Affensyphilis  bilden  eine  weitere  Bestätigung  für  die  ätio- 
logische Bedeutung  derselben.  Diese  Befände  haben  nicht  etwa  bewiesen, 
dass  die  Krankheit  der  Affen  Syphilis  sei  —  das  brauchte  nicht  mehr  be- 
wiesen zu  werden,  das  stand  ja  bereits  fest  — ,  das  Verhältnis  war  hier  ein 
umgekehrtes. 

Diese  beiden  Momente  nun,  die  Möglichkeit  der  experimentellen  Er- 
forschung der  Syphilis  und  die  Entdeckung  des  Erregers  der  Krankheit, 
bilden  einen  Wendepunkt  in  den  Arbeiten  über  diese  so  überaus  wichtige, 
so  verbreitete  und  in  alle  Gebiete  der  menschlichen  Pathologie  hinein- 
spielende Krankheit.  Jetzt  dürfen  wir  mit  Recht  hoffen,  dass  —  natürlich 
nicht  in  kurzer  Zeit,  sondern  erst  nach  Jahren  oder  wohl  erst  nach  Jahr- 
zehnten weiterer  Arbeit  —  unsere  Kenntnisse  der  Krankheit  und  unsere 
Macht,  sie  zn  bekämpfen,  in  der  allerwesentlichsten  Weise  gefördert  werden 
wird.  Ich  brauche  nur  an  die  Tuberkulose  zu  erinnern.  Vor  wenig  mehr 
als  20  Jahren  ist  der  Tuberkelbazillus  durch  Robert  Koch  entdeckt  worden. 
Und  welche  Fortschritte  in  jeder  Richtung  sind  seitdem  gemacht  worden! 
Das  gleiche  jetzt  von  der  Syphilis  zu  hoffen,  scheint  mir  im  Bereich  einer 
vernünftigen  Abwägung  der  Dinge  zu  liegen. 

Herr  H.  Isaak:  Ich  möchte  Herrn  Geheimrat  Neisser  fragen,  ob  er 
ans  vielleicht  Mitteilungen  darüber  machen  kann,  ob  in  Bezug  auf  die  In- 
kubationszelt Differenzen  zwischen  der  menschlichen  und  der  Affensyphilis 
bestehen.  Bei  den  Affen,  die  Herr  Professor  Lassar  uns  seiner  Zeit  vor- 
gestellt hat,  fiel  es  auf,  dass  die  Allgemeinerscheinungen  sehr  schnell  auf- 
traten, ich  glaube,  schon  nach  14  Tagen  oder  8  Wochen.  Es  wäre  daher 
wohl  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  Herr  Geheimrat  Neisser  nach  dieser 
Richtung  hin  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  hat. 

Herr  Ho  ff  mann:  Nach  den  bedeutsamen  Mitteilungen,  die  Herr 
Geheimrat  Neisser  uns  soeben  gemacht  hat,  möchte  ich  Ihnen  kurz  über 
die  Ergebnisse  meiner  Impfversuche  an  niederen  Affen  berichten. 

Nach  einigen  orientierenden  Experimenten  habe  ich  zunächst  versacht, 
mit  Lymphdrüsenpunktionssaft,  den  ich  ja  von  vornherein  bei  den 
gemeinsam  mit  Schandinn  unternommenen  Arbeiten  zu  diagnostischen 
Zwecken  mikroskopisch  uniersucht  habe,  auch  Haftung  bei  Affen  zu  erzielen, 
und  ich  kann  berichten,  dass  mit  dem  durch  Punktion  mit  einer  gut  ziehenden 
Spritze  aus  den  Drüsen  hervorgeholten  Saft  die  Impfung  bei  niederen  Affen 
gut  gelingt,  wie  das  ja  nach  den  mit  dem  Saft  exstirpierter  Drüsen  von 
Rinecker  am  Menschen  und  von  Neisser  und  Anderen  an  Affen  angestellten 
Experimenten  zu  erwarten  war.  In  einem  Falle  entstanden  bei  einem  Macacas 
cynomolgas,  dem  der  Punktionssaft  einer  Submaxillardrüse  (bei  Primäraffekt 
an  der  Unterlippe)  unterhalb  der  Augenbrauen  und  am  Lidrand  (nach 
Thibierge  und  Ravaut)  eingeimpft  worden  war,  nach  21  Tagen  3  typische 
Papeln,  welche,  ohne  zu  ulzerieren,  mehrere  Wochen  bestehen  blieben. 

Ich  habe  ferner  Impf  versuche  mit  dem  Blut  Syphilitischer  angestellt. 
Zwar  existieren  in  der  Literatur  7  positive  Impfungen  am  Menschen,  aber 
es  lässt  sich,  wie  ich  in  der  Deutschen  med.  Wochebschr.  *)  demnächst  aus- 
führen werde,  gegen  das  Ergebnis  derselben  ein  Einwand  erheben;  auch 
schien  es  mir  wichtig,  in  äen  durch  Blutimpfung  erzeugten,  noch  geschlossenen 
Initialpapeln    der  Affen  den  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  zu  erbriugen. 

Um  die  Möglichkeit  einer  Beimischung  des  syphilitischen  Virus  aas 
kutanen,  makroskopisch  nicht  wahrnehmbaren  Herden  zu  vermeiden,  habe 
ich,  mit  dankenswerter  Unterstützung  durch  Herrn  Stabsarzt  Röscher,  bei 
Patienten,  deren  Arme  von  Exanthem  frei  waren,  die  Haut  mit  einem  kleinen 
Schnitt  gespalten  and  durch  diesen  eine  sterile  Kanüle  in  die  gestaute  Vena 
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mediana  eingeführt  und  nun  erst  eine  Portion  abfliessen  lassen,  bevor  ich 
das  zur  Impfung  bestimmte  Blot  in  einer  sterilen  Schale  auffing.  So  schnell 
wie  möglich  wurde  dann  das  warme,  nicht  geronnene  Blut  in  schon  Torher 
angelegte  Skarifikationen  nnd  Hanttaschen  niederer  Affen  eingerieben. 

Auf  diese  Weise  erhielt  ich  bei  einem  Macacns  rhesus  mit  dem  Blut 
eines  seit  wenigstens  6  Monaten  an  Syphilis  leidenden,  noch  nn behandelten 
Mannes  ein  positives  Resultat  (vergl.  Berl.  kl  in.  Wochenschr.  1905,  No.  46) 
und  spater  bei  einem  Cynocephalos  babain  auch  mit  dem  Blot  eines  Patienten, 
der  sich  erst  40  Tage  Torher  mit  Syphilis  infiziert  hatte,  einen  positiven 
Impferfolg;  in  beiden  Fällen  gelang  mir  der  Nachweis  der  Spirochaete 
pallida  in  den  geschlossenen  Impfprodukten.  Der  zweite  Versuch  ist  be- 
sonders wichtig,  weil  er  beweist,  dass  die  Spirochaete  pallida  in  überimpf- 
barem  Zustand  bereits  40  Tage  nach  der  Infektion  im  menschlichen  Blute 
kreist,  also  3  bis  4  Wochen  vor  dem  Ausbruch  der  Roseola  bereits  im 
strömenden  Blut  vorhanden  ist. 

Ich  möchte  ferner  erwähnen,  dass  ich  Versuche  mit  Lumbal  punktions- 
flüssigkeit  frisch  syphilitischer  Patienten  und  mit  Sperma  alterer  bereits 
behandelter  Syphilitiker  unternommen  habe,  über  welche  ich  aber  jetzt  noch 
nichts  berichten  kann. 

Was  übrigens  die  Inoculabilität  des  Sperma  betrifft,  so  möchte  ich  mir 
eine  Bemerkung  zu  dem,  was  Herr  Geheimrat  Neisser  ausgeführt  hat,  er- 
lauben. Da  durch  den  Finger  sehen  Versuch  bewiesen  ist,  dass  das  Sperma 
selbst  niedere  Affen  infiziert,  muss  man  doch  wohl  als  höchst  wahrscheinlich 
annehmen,  dass  auch  die  Krau,  die  ja  der  Infektion  mit  dem  Sperma  stets 
in  hohem  Grade  ausgesetzt  ist,  infiziert  werden  wird.  Für  die  paterne 
Vererbbarkeit —  Übertragung  des  Virus  auf  das  Ei  unter  Schonung  der 
Mutter  —  beweist  dieser  Versuch  nichts,  ja  er  macht  es  eher  unwahrschein- 
lich, dass  das  Sperma  lediglich  mit  Bezug  auf  das  Ovulum  Infektiosität  besitzt. 

Die  Impfversuche,  die  ich  mit  Lymphdrüsensaft,  Blut,  Sperma  u.  s.  w. 
angestellt  habe,  wurden  nicht  nur  zur  Lösung  wissenschaftlicher  Fragen 
unternommen,  sondern  auch  mit  Rücksicht  auf  das  praktisch  wichtige  Ziel, 
besser  als  bisher  die  Diagnose  der  latenten  Syphilis  zu  ermöglichen.  Meine 
Herren!  Ihnen  allen  ist  bekannt,  dass  uns  in  der  Praxis  nicht  selten  Fälle 
Verlegenheit  bereiten,  in  denen  wir  wohl  eine  Syphilis  vermuten,  sie  gerne 
nachweisen  möchten,  aber  doch  keine  anderen  Mittel  als  die  dauernde  Be- 
obachtung haben,  welche  uns  obendrein  oft  genug  im  Zweifel  darüber  lässt,  ob 
Syphilis  vorliegt  oder  nicht  Ich  brauche  nur  zu  erinnern  an  die  Ehefrauen 
früher  syphilitisch  gewesener  Männer,  an  die  Kinder  syphilitischer  Eltern, 
an  die  Mütter  von  syphilitischen  Früchten  oder  an  die  häufig  abortierenden 
Frauen.  In  allen  diesen  Fällen  wäre  es  natürlich  von  grossem  Werte,  wenn 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  oder,  falls  das  fehlschlägt,  die 
Impfung  niederer  Affen  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  könnte.  Der 
Einwand,  dass  die  Kosten  der  Impfung  zu  hoch  wären,  ist  wohl  nicht  be- 
rechtigt, da  es  sich  um  eine  chronische  Infektionskrankheit  handelt,  deren 
Erkenntnis  für  das  ganze  Leben  des  Betroffenen  von  grösster  Bedeutung  ist. 

Für  diese  Zwecke  empfiehlt  es  sich  vielleicht,  den  grösseren  der- 
matologischen Universitäts-Kliniken  die  erforderlichen  Mittel  zur  Verfügung 
zu  stellen. 

Was  die  Bedeutung  der  Spirochaete  pallida  betrifft,  so  kann 
ich  mich  vollständig  dem,  was  mein  verehrter  Lehrer,  Herr  Professor  Lesser, 
eben  gesagt  hat,  anschliessen  und  hinzufügen,  dass  in  den  letzten  Tagen  noch 
eine  Arbeit  erschienen  ist,  die  noch  besser  als  die  vorausgegangenen  die 
ätiologische  Bedeutung  der  Spirochaete  pallida  beweist  und  auch  einen 
Einwand,  der  eigentlich  gar  nicht  widerlegt  zu  werden  brauchte,  hinfällig  macht. 
Bekanntlich  hat  Scholtz  behauptet,  dass  die  Spirochaete  pallida  bei  Syphilis 
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wohl  regelmässig  vorkomme,  aber  Dicht  deshalb,  weil  sie  das  ätiologische 
Agens  ist,  sondern  weil  die  syphilitischen  Gewebe  für  sie  einen  besonders 
guten  Nährboden  darstellen.  Die  letzte  Arbeit  von  Veillon  und  Girard 
aus  dem  Institut  Pasteur  hat  nun  den  Nachweis  der  Spirochaete  pallida 
mittelst  der  Levaditischen  Argentum  -  Methode  auch  an  ganz  frisch  auf- 
schiessenden  Roseolen  erbracht.  Die  Spirochaeten  liegen  hierbei  im  Lumen 
der  dilatierten  Papillargefässe  und  in  deren  nächster  Umgebung  (Demonstra- 
tion an  der  Tafel).  Da  trifft  der  Einwand,  den  Scholtz  erhoben  hat,  nicht 
zu,  weil  noch  kein  syphilitisches  Gewebe  vorhanden  ist  und  die  Spirochaete 
wohl  früher  als  das  minimale  syphilitische  Infiltrat  dagewesen  sein  muss. 

Zum  Schluss  noch  eine  Bemerkung.  Dass  nur  kutane,  nicht  aber 
subkutane  und  intraperitoneale  Impfungen  bei  Affen  erfolgreich  sind,  ist 
ebenso  wie  die  von  Ne isser  beobachtete  Unempfänglichkeit  der  Bauchhaut 
niederer  Affen  ein  äusserst  merkwürdiges  Faktum,  welches  aber  wohl  nicht 
allein  durch  den  verschiedenen  Blutreichtum  erklärt  werden  kann.  Auch 
ich  glaube,  dass  anatomische  Verhältnisse  hier  wohl  massgebend  sind,  und 
stelle  mir  vor,  dass  der  Erreger  der  Syphilis  an  diesen  Stellen  besonders 
gnte  Bedingungen  für  seine  Ansiedlung  und  sein  Wachstum  in  den  peri- 
vaskulären Lymphräumen  der  Hautpapillen  finden  mag,  wobei  ich  an 
einen  bereits  früher  von  mir  ausgesprochenen  Gedanken  erinnere,  dass  viel- 
leicht die  zarte  Form  der  Spirochaete  pallida  einer  besonderen  Anpassung 
an  die  engen  Räume  des  bei  Syphilis  zunächst  und  mit  Vorliebe 
betroffenen  Lymphgefässsystems  zuzuschreiben  ist1). 

Herr  Lassar:  Ich  möchte  nur  mit  wenigen  Worten  an  eine  Bemerkung 
des  Herrn  Vorredners  anknüpfen,  welche  auf  den  substantiellen,  man  kann 
sagen,  materiellen  Teil  der  Angelegenheit  hinweist.  Wir  dürfen  wohl  dem  Vor- 
tragenden in  erster  Linie  auch  unsere  persönliche  Dankbarkeit  aussprechen 
für  die  ungemeine  Opferwilligkeit,  die  er  ganz  aus  eigenem  geübt  hat,  um  so 
grosse  und  bedeutsame  Aufgaben  überhaupt  durchzuarbeiten.  Es  ist  ja  leider 
dem  einzelnen  nicht  durchgängig  möglich,  so  viel  für  seine  idealen  Zwecke 
aufzuwenden  und  besonders  in  Bezug  auf  die  hier  vorliegenden  Fragen,  weil  die 
anthropomorphen  Affen,  von  denen  die  ganze  Forschung  seiner  Zeit  ausging, 
nicht  allein  unerschwinglich  geworden  sind,  sondern  auch  weil  viele  der  Händler 
und  Tierschutzvereine  —  es  ist  ganz  gut,  das  hier  einmal  auszusprechen  — 
voreingenommen  worden  sind,  so  dass  die  Affenliebe  vor  die  Menschenliebe 
gesetzt  (Heiterkeit)  und  es  den  Forschern  infolgedessen  ungemein  erschwert 
ist,  Material  zu  gewinnen.  Dazu  kommt  die  geradezu  tragische  Sterblichkeit 
der  Tiere.  Das  wird  der  Herr  Vortragende  auch  empfunden  haben.  Man 
mag  ihnen  die  schönste  Syphilis  beigebracht  haben  —  ohne  ein  sichtbares 
Motiv  scheiden  sie  aus  dem  Leben  (Heiterkeit)  und  mit  ihnen  alle  Hoffnungen. 
Um  so  günstiger  ist  der  Umstand  —  darauf  möchte  ich  tröstend  verweisen  — , 
dass  die  niederen  Affen  denn  doch  noch  in  höherem  Masse  der  generalisierten 
Syphilis  zugänglich  sind,  als  es  aus  den  Mitteilungen  des  Herrn  Vortragenden 
hervorging. 

Ich  möchte  hier  nicht  Dinge  hineintragen,  die  nicht  in  den  Rahmen 
gehören,    kann    aber   kurz    berichten,    dass    ich  Material    von    einer  grossen 

*)  Zusatz  bei  Durchsicht  des  Stenogramms  (23.  I.  1906):  Die  histo- 
logischen Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  auch  in  den  interspinalen 
Räumen  der  Retezapfen  die  Spirochaeten  oft  in  grosser  Menge  vorhanden 
sind;  möglich  wäre  es  daher  auch,  dass  sie  bei  dei  Infektion  zunächst  in 
diese  Räume  schlüpfen  und  hier,  besser  geschützt  gegen  die  Phagozyten, 
sich  vermehren,  um  dann  auf  dem  Lymphwege  weiter  vorzudringen;  die 
genaue  Untersuchung  der  geimpften  Affenhaut  (mittels  der  Argentummethode) 
kurze  Zeit  nach  der  Inokulation  wird  vielleicht  diese  Frage  entscheiden 
können. 
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Reihe  von  Versuchen  besitze,  die  sich  gerade  an  die  niederen,  also  leicht 
zugänglichen,  zum  Teil  also  anch  besser  haltbaren  Affensorten  anschliessen, 
und  es  mir  mit  einem,  ich  sage:  syphilisgifthaltigen  Material  gelangen  ist, 
ganz  allgemeine  Exantheme  bei  den  Tieren  hervorzurufen,  die  ich  jederzeit 
zeigen  kann  and  aach  zeigen  werde,  sobald  meine  eigenen  Arbeiten  gereift 
sind.  Es  wird  vielleicht  aach  interessieren,  dass  diese  Exantheme  nicht  nur 
auf  dem  Wege  der  direkten  Impfung,  sondern  auf  dem  der  Injektion  ent- 
standen sind,  dass  es  gerade  bei  den  kleinen  Affen  möglich  gewesen  ist, 
durch  Injektion  des  an f geschwemmten  Stoffes  mit  der  Pravazspritze  einen 
dem  Syphilisexanthem  nach  Ausbildung  und  Lokalisation  absolut  identischen 
Aasschlag  hervorzurufen,  der  so  eklatant  war,  dass  ich  mich  selbst  noch 
heute  scheue,  es  ohne  weiteres  anzuerkennen,  and  fürchte,  es  könnte  eine 
Täuschung  nach  Art  eines  septischen  Erythems  vorliegen.  Daran  müssen 
wir  immer  denken,  und  ich  wurde  auch  daran  erinnert,  als  damals  die  Ver- 
suche am  Pferde  ausgeführt  worden.  Schliesslich  aber,  dürfen  wir  sagen, 
ist  ein  syphilitisch -toxisches  Erythem  auch  in  letzter  Linie  ein  septisches, 
und  jedes  septische  ist  ein  toxisches. 

Um  so  lieber  möchte  in  die  Bemerkung  des  Herrn  Vorsitzenden  ein- 
stimmen, dass  wir  noch  niemals  über  die  klinische  Affensyphilis  in  so  reicher 
Weise  unterrichtet  worden  sind  wie  durch  die  zwar  leider  zu  kurzen,  aber 
doch  inhaltreichen  Stadien  des  Herrn  Vortragenden.  (Sehr  richtig!) 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  Herrn  Lassar  doch  bitten,  uns  mit- 
zuteilen, mit  welchem  Material  die  Affen  geimpft  sind. 

Herr  Lassar:  Ich  möchte  mich  darüber  heute  noch  nicht  gerne  aas- 
lassen, wenn  ich  darf  (Heiterkeit).  Es  hat  mit  der  Sache  nichts  weiter  zu 
tun,  ich  möchte  vielmehr  meine  Forschungen  erst  beenden. 

Herr  Neisser  (Schi uss wort):  Was  die  Mitteilung  des  Herrn  Lassar 
betrifft,  dass  er  mit  ganz  eigenartigen  Kulturen  typische  Syphilis  and  sogar 
papalöse  Exantheme  an  Affen  erzeugt  zu  haben  meint,  so  läset  sich  nach 
meiner  Überzeugung  die  Frage,  ob  das  wirklich  Syphilis  ist,  leicht  dadurch 
entscheiden,  dass  man 

1.  mit  den  von  ihm  als  syphilitisch  angesprochenen  Effloreszeozen  auf 
andere  Affen  Abimpfangen  macht,  und  dass  man 

2.  die  frag  liehen  Tiere  selbst  mit  typischer  menschlicher  Syphilis  inokuliert. 
Geht  in  letzterem  Falle  der  Primäraffekt  an,  dann  ist  sicher  erwiesen,  dass 
die  von  Herrn  Lassar  erzeugte  Krankheit  mit  Syphilis  nichts  zu  tan  hatte. 
Geht  die  Impfung,  oder  eventl.  wiederholte  Impfung  nicht  an,  dann  bedarf 
es  allerdings  genauerer  Nachforschung  ob  nicht  eventl.  eine  Mischinfektion 
von  Herrn  Lassar  erzeugt  worden  ist.  Ich  kann  mir  wenigstens  nicht  er- 
klären, warum  gerade  ich  in  Batavia  nie  bei  niederen  Affen  sekundäre 
Exantheme  hätte  sehen  sollen,  wo  mir  doch  ein  so  überaas  reichliches  Beob- 
achtungsmaterial zur  Verfügung  stand. 

Nun  hat  Herr  Lassar  auch  darauf  hingewiesen,  dass  seine  Exantheme 
eventl.  auch  durch  toxische,  chemische  Stoffe  erzeugt  sein  könnten;  dann 
würde  man  allerdings  durch  Übertragung  einzelner  Effloreszenzen  auf  neue 
Tiere  Syphilis  nicht  erzeugen  können.  Aber  mir  scheint  dieser  ganze  Ge- 
dankengang unzulässig,  so  lange  man  nicht  etwas  wirklich  Sicheres  über 
solche  bisher  ganz  unbekannte  toxische  Syphilisexantheme  weiss. 

Was  die  Frage  des  Herrn  Kollegen  Isaac  über  etwaige  Abweichungen 
der  bei  den  Affen  beobachteten  Inkubationszeiten  von  unseren  Erfahrungen 
beim  Menschen  betrifft,  so  verweise  ich  ihn  auf  meine  ausführliche  Publika- 
tion; im  grossen  ganzen  aber  habe  ich  nicht  den  Eindruck  gehabt,  dass 
irgend  ein  Verhältnis  zwischen  Virulenzdifferenz  und  Tiergattung  einerseits 
and  Inkubationszeiten  andererseits  festgestellt  werden  kann.  Meiner  Über- 
zeugung  nach  kommt  nur   in  Betracht,   ob  man  viel  oder  wenig  Virus  ver- 
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impft  und  damit  schneller  oder  langsamer  die  Bildung  des  Primaraffektes 
herbeifahrt. 

Was  die  Frage  der  „paternen  Vererbung"  betrifft,  so  habe  ich 
nicht  gesagt,  dass  durch  meine  positiven  Impfungen  mit  Hoden  and  Fingers 
Impfung  mit  Sperma  dieselbe  erwiesen  sei,  sondern  nur,  dass  damit  die 
Möglichkeit  ihres  Zustandekommens  festgestellt  sei.  Um  übrigen  wiederhol« 
ich,  dass  ich  nach  einigen  Fällen,  die  in  der  Literatur  vorliegen,  überzeugt 
bin,  dass  es  wirklich  eine  echte  paterne  Vererbung  mit  absolutem  Intakt- 
bleiben der  Mutter  gibt. 

Ganz  kurz  will  ich  noch  nachtragen,  dass  wir  auch  versucht  haben, 
nach  Schi  eich  scher  Methodik  zu  infizieren;  der  Versuch  ist  aber  miss- 
lungen.  Es  entstand  zwar  ein  entzündlicher  Prozess  an  der  Injektionsstelle; 
als  wir  aber  das  Tier  einige  Monate  hinterher  inokulierten,  bekam  es  da 
einen  ganz  typischen  Primäraffekt. 

Was  schliesslich  noch  die  Spirochaetenfärbungen  betrifft,  60  kann 
ich  mitteilen,  dass  es  meinen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Max  Juliusberg  und 
Kaiser  gelungen  ist,  in  Gefrierschnitten  nach  der  Bielschowsky sehen 
Methode  schon  in  fünf  Minuten  schwarz  gefärbte,  vom  weissen  Untergrunde 
ganz  schön  sich  abhebende  Spirochaeten  darzustellen. 

Auf  alle  möglichen  anderen  Fragen,  die  mir  untergeordneter  Art  er- 
scheinen, bin  ich  heut  nicht  eingegangen,  und  unzählige  Kleinigkeiten  habe 
ich  weggelassen;  ich  glaubte  damit  in  Ihrem  Interesse  zu  handeln.  (Lebhafter 
Beifall!) 

Sitzung   am  23.  Januar   1906. 
Vorsitzender:    Herr  E.  L es 8 er.  Schriftführer:  Herr  Brüh n 8. 

Der  Vorsitzende  gibt  bekannt,  dass  die  Herren  Bamberger  und 
W ahm  er  aufgenommen  sind,  sowie  dass  Herr  Gerson  aus  der  Ge- 
sellschaft ausgeschieden  ist. 

1.  Herr  Hirschberg:  Über  Entzündung  der  Netzhaut  und 
des  Sehnerven  infolge  von  angeborener  Lues. 

Dass  Lues  Leiden  des  Sehorgans  verursachen  könne,  ist  bekannt, 
so  lange  man  die  Lues  kennt,  d.  b.  seit  dem  Anfang  des  16.  Jahr- 
hunderts. Genauere  Beschreibungen  finden  wir  allerdings  erst  im 
Beginn  des  19.  Jahrhunderts.  Aber  selbst  die  neuesten  Werko  haben 
H.8  Beschreibung  der  ganz  frischen  Fälle  von  Netzhaut-  und  Sehnerven- 
Entzündung  infolge  von  angeborener  Lues  nicht  genügend  berücksichtigt. 

Die  Erkrankung  ist  doppelseitig.  Sie  tritt  schon  sehr  früh  auf, 
im  5.  bis  8.  Lebensmonat,  im  Gegensatz  zu  der  diffusen  Hornhaut- 
Entzündung,  die  fast  nie  vor  dem  3.,  meist  zwischen  dem  8.  und 
1  5.  Lebensjahr  anhebt. 

Sie  zeigt  objektiv:  1.  feine  Glaskörpertrübung,  2.  bläulich-weisse 
Ausschwitzung  am  Sehnerv-Eintritt  und  in  der  umgebenden  Netzhaut, 
3.  bräunliche  Verfärbung  in  der  Netzhaut-Mitte,  4.  zahllose  Stippchen 
im  ganzen  Augen  gründe,  besonders  dicht  in  der  Peripherie,  wo  sie 
dichter  gedrängt  sind  und  sich  eher  mit  Pigmentkörnchen  und  Rändern 
ausstatten. 

Das  Bild  kann  der  typischen  Pigmententartung  der  Netzbaut 
ähnlich  werden,  ist  aber  nicht  damit  identisch. 

Die  Erkrankung  ist  selten,  1  Fall  kommt  bei  H.  auf  1000  Augen- 
kranke, auf  die  im  ganzen  8  Fälle  von  Augenleiden  infolge  von  angeborener 
Lues  kommen. 
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Das  Heilmittel  ist  Quecksilber.  Kleine  Kinder,  die  ganz  oder 
nahezu  blind  gebracht  wurden,  können  dauernd  geheilt  werden,  wie 
die  jahrelang  fortgesetzte  Weiterbeobachtung  zeigt. 

(Ausführliche  Veröffentlichung  mit  Abbildungen  und  Kranken- 
geschichten wird  demnächst  erfolgen.) 

Diskussion. 

Herr  £.  Lesser:  Die  Auge nerkrankun gen  infolge  der  hereditären  Loes, 
die  an  sich  ja  schon  ausserordentlich    wichtig    sind,   weil   sie  auf  der  einen 
Seite  das  Augenlicht    der  Betroffenen  im  allerhöchsten  Grade  bedrohen   and 
weil  sie  auf  der  anderen  Seite  durch  die  richtige  Therapie  ganz  oder  so  gut  wie 
ganz    zur   Heilung    zu    bringen    sind,    bieten    doch    noch    ein    ganz    anderes 
und  viel  weitergehendes  Interesse,  worauf  ja  auch  der  Herr  Vortragende  schon 
hingewiesen  hat    Dieses  Interesse    ist    ein    diagnostisches.     In  der  späteren 
Zeit,  im  Pubertätsalter,    nach    dem  Pubertätsalter,  in  den  20  er,  25  er  Jahren 
kommen  ebenso  wie  an  der  Haut,  den  Knochen,  den  Augen,   natürlich  auch 
an  den  inneren  Organen  die  schwersten  syphilitischen  Erkrankungen  vor  und 
haben  Krankheitszustände  im  Gefolge,  deren  Deutung  in  der  Regel  zunächst 
ausserordentlich    schwierig  ist,   aus    dem   einfachen  Grunde,    weil    selbst  ein 
genau  beobachtender  Arzt  gar  keinen  Anlass  hat,  wenigstens  in  vielen  Fällen, 
an  Syphilis  zu  denken.    Für  solche  Fälle  ist  es  natürlich  von  der  allergrössten 
Bedeutung,  wenn  ein  von    aussen    sichtbares  Zeichen  vorhanden  ist,  welches 
die  Diagnose  auf  Syphilis    hinleiten   kann.     Ich  brauche  nur  an  die  Gehirn- 
affektionen zu  erinnern,    die    in    diesem  Alter  vorkommen  und  die  unrettbar 
zum  Tode  führen,  wenn  die  Diagnose  nicht  gestellt  wird,  und  die  doch  einer 
sehr  erheblichen  Besserung,   ja  manchmal  beinahe  einer  Heilung  fähig  sind, 
wenn  rechtzeitig  die  richtige  Therapie  eingeleitet  wird.    Zu  diesen  Stigmata, 
die  den  Arzt  auf  die  Diagnose  Syphilis  —  in  diesem  Falle  hereditäre  Syphilis  — 
hinweisen  können,  gehören  nun  in  wesentlicher  Weise  die  Augenaffektionen. 
Ich  möchte  dafür  einen  Vergleich,  den  Curschmann  in  Leipzig  gelegentlich 
machte,  anführen.     Er  nannte    bei    der    Syphilis    die    äussere    Affektion  den 
„Musterknopf*,  der  dem  Arzt  andeute,    was  für  Knöpfe  i  o  dem  Rasten  vor- 
handen wären.     So    sind    auch  diese  Augenaffektionen  zu  betrachten.     Aller- 
dings   sind    ja    die    Affektionen,    über   die    der   Herr  Vortragende   heute  im 
wesentlichen  gesprochen  hat,  für  den,  wenn  ich  so  sagen  darf,  gewöhnlichen 
Sterblichen,  zu  schwierig;    ohne    ophthalmoskopische    Hülle  werden  wir  uns 
über  diese  Krankheiten,  über  die  tieferen  Erkrankungen  des  Auges  kaum  ein 
richtiges  Bild  verschaffen  können.    Nun  in  dieser  Hinsicht  sind  wirjainder 
grossen  Stadt  gut  versorgt,    wir  haben  immer  die  sachverständige  Hülfe  bei 
der  Hand.  Das  ist  das,  was  ich  über  die  grosse  Bedeutung  dieser  Erkrankungen 
sagen  möchte. 

Ich  darf  dann  vielleicht  noch  einige  Bemerkungen  machen,  ich  möchte 
sagen,  nur  zur  Aufklärung.  Der  Herr  Vortragende  bat  über  das  Verhältnis 
der  Allgemein-Infektion  bei  hereditärer  Lues  und  bei  acquirierter  Lues  ge- 
sprochen und  hat,  wenn  ich  ihn  recht  verstanden  habe,  gemeint,  dass  viele 
der  Ansicht  sind 

(Herr  Hirschberg:  Manche!) 

—  dass  manche  der  Ansicht  sind,  dass  bei  hereditärer  Lues  die  Allgemein- 
Infektion  nicht  so  intensiv  ist,  wie  bei  der  acquirierten.  Ich  möchte  da  nur 
sagen,  dass  ich,  und  gewiss  wohl  die  Mehrzahl  oder  Sie  alle  der  entgegen- 
gesetzten Ansicht  sind,  ebenso  wie  der  Herr  Vortragende,  dass  nämlich  die 
Allgemein-Infektion  bei  hereditärer  Lues  eine  viel  schwerere  ist.  Das  ist 
natürlich  nur  ein  gradueller,  kein  prinzipieller  Unterschied. 

Dann  möchte  ich  noch  die  günstige  und  hoffentlich  recht  bald  wieder- 
kommende Gelegenheit   benutzen,   um   dem   Herrn  Vortragenden    noch    eine 
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Frage  vorzulegen.    Ich  würde  sehr  gern  noch  ein  Wort  darüber  hören,   wie 
Y  x  Sie  über  das  Vorkommen  einer  Affektion  des  Auges,    die  für  uns  ja  leichter 

erkenntlich  ist,  nämlich  der  Keratitis  profunda,  bei  acquirierter  Syphilis 
denken,  darüber;  ob  überhaupt  und  in  einer  wie  grossen  Zahl  ungefähr 
Keratitis  profunda  oder  diffusa  bei  acquirierter  Syphilis  vorkommt. 

Herr  ßlaschko:  Ich  möchte  mir  nur  eine  ganz  kurze  Bemerkung  zur 
Therapie  erlauben.  Herr  Hirschberg  hat  ja  schon  hervorgehoben,  dass  die 
kleinen  Kinder  auffällig  gut  Schmierkuren,  vertragen.  Trotzdem  werden, 
aus  Furcht  vor  der  Schmierkur,  von  vielen  Ärzten  andere  Verfahren  ein- 
geschlagen, Sublimatbäder,  Kalomel  u.  s.  w.  Ich  glaube,  dass  wir  alle  oft 
^:  genug  Gelegenheit  gehabt  haben,  zu  beobachten,  wie  gut  gerade  die  Schmier- 

kur von  Kindern  vertragen  wird  und  wie  gut  sie  da  auch  stets  wirkt, 
im  Gegensatz  zu  den  Erwachsenen,  wo  sie  oft  nicht  nur  schlecht  vertragen 
wird,  sondern,  wie  ich  zu  wiederholten  Malen  in  dieser  Gesellschaft  aus- 
einandergesetzt habe,  auch  oft  schlecht  und  oft  gar  nicht  wirkt,  weil  aus  uns 
vielleicht  heute  noch  unbekannten  Ursachen  die  Haut  in  diesen  Fällen  zur 
Resorption  von  Quecksilber  in  Form  der  grauen  Salbe  nicht  geeignet  ist. 
Man  hat  nun  neuerdings  in  Frankreich,  ausgehend  von  der  Idee,  dass  auch 
bei  Neugeborenen  die  Schmierkur  oft  minderwertig  sei,  die  Injektionstherapie 
mit  Sublimat  und  anderen  löslichen  Quecksilberpräparaten  empfohlen.  Dass 
diese  Injektionen  günstig  wirken,  daran  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln;  aber  ich 
weiss  nicht,  ob  nicht  eine  vorgefasste  Meinung  gegenüber  der  Inunktions- 
therapie  vorliegt.  Ich  habe  wenigstens  keinen  einzigen  Fall  bei  Neugeborenen 
beobachtet,  wo  die  Inunktion  nicht  ausserordentlich  prompt  gewirkt  hätte. 
Vielleicht  liegt  das  daran,  dass  die  Haut  der  Neugeborenen  sehr  zart  und  dabei 
doch  grossporig  ist,  während  die  Haut  beim  Erwachsenen  oft  —  ich  erinnere  z.  B. 
an  die  Fälle  von  Keratosis  pilaris  —  der  Resorption  corpuskulärer  Elemente 
L  undurchdringliche  Widerstände  entgegensetzt;  das  ist  auch  der  Grund,  weshalb 

m.  E.  bei  allen  gefahrdrohenden  syphilitischen  Erkrankungen,  insbesondere 
Gehirn-  und  auch  Augenerkrankungen,  die  Inunktionstherapie  sehr  leicht  ver- 
sagt. Daher  sollte  sie  in  solchen  Fällen  erst  gar  nicht  versucht,  sondern 
gleich  zu  der  sicher  wirkenden  Behandlung  mit  unlöslichen  Salzen  geschritten 
werden. 

Herr  Hirschberg  (Schlusswort):  Ich  möchte  zunächst  bemerken,  dass 
allerdings  bei  der  erworbenen  Lues  die  typische  diffuse  Hornhautentzündung 
eine  seltene  Erkrankung  ist.  Ich  habe  sie  aber  beobachtet  und  das  auch 
mitgeteilt.  So  schwebt  mir  heute  noch  ein  Mann  vor,  welcher  nach  Frank- 
reich zog  als  biederer  Landwehrmann  und  zurückkehrte  „non  marte  sed 
venere  saucius",  wie  leider  so  viele.  Alle  Kinder,  die  er  bis  dahin  mit  seiner 
Gattin  vor  dem  Kriege  gezeugt  hatte,  waren  gesund;  und  alle  Kinder,  die  er 
nachher  zeugte,  starben  entweder  vorzeitig  ab  oder  bekamen  deutliche  Er- 
krankung von  Lues  congenita;  als  eines  seiner  Mädchen  etwa  7  Jahre  alt  war, 
wurde  es  zu  mir  mit  diffuser  Hornhautentzündung  vom  Vater  gebracht,  der 
auch  gleichzeitig  an  derselben  Form  von  Augenerkrankung  litt. 

Dann  möchte  ich  noch  eines  bemerken.  Hier  und  da  liest  man,  dass 
bei  der  diffusen  Hornhautentzündung  der  Erwachsenen  die  typischen  Blutgefässe 
nicht  vorkämen.  Davon  ist  gar  keine  Rede.  Über  die  typischen  Blutgefässe 
werden  Fabeln  verbreitet,  zum  Teil  von  solchen,  welche  mit  der  Lupe  nicht 
genügende  Erfahrung  besitzen.  Die  typischen  Blutgefässe  sind  immer  da, 
man  muss  sie  nur  finden  können.  Ich  lade  diejenigen  Herren  ein,  welche  die 
typischen  Blutgefässe  noch  nicht  oder  nicht  genau  gesehen  haben  und  sie 
sehen  wollen,  vielleicht  des  Donnerstags,  wo  immer  ophthalmoskopische  Fälle 
in  Menge  sich  bei  mir  befinden,  mittags  von  7*2 — 2  Uhr  zu  mir  zu  kommen, 
ich  bin  dann  gern  bereit,  sie  ihnen  zu  zeigen. 

Bezüglich  der  Einreibungskur  bei  Kindern  kann  ich  mich  ganz  den 
Erfahrungen   des   Herrn    Kollegen  Blaschko    anschliessen.    Ich  habe  diese 
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Kur  in  zahllosen  Fällen  durchgeführt  und  kann  sagen,  das*,  abgesehen  yod 
wenigen  Fällen,  wo  die  Matter  einmal  ängstlich  wurde,  wenn  das  Rind  irgend 
ein  allgemeines  Symptom  zeigte  und  man  deshalb  aassetzen  masste,  oder 
wo  gelegentlich  im  Sommer  ein  leichter  Durchfall  auftrat  n.  s.  w.,  die  Kar 
stets  gut  durchgeführt  werden  konnte.  Im  ganzen  bin  ich  mit  der  Schmier- 
kur, die  für  mich  die  bequemste  ist,  zufrieden.  Ich  will  ja  gar  nicht  leugnen, 
dass  in  anderen  und  grösseren  Anstalten,  die  besondere  Einrichtungen  dafür 
besitzen,  andere  Kuren  dasselbe  oder  vielleicht  gar  Besseres  erzielen;  aber 
diese  Kar  erreicht  für  meine  Zwecke  das  Nützliche  und  Notwendige  in  einer 
sehr  raschen  und  bequemen  Weise. 

2.  Herr  Heller:    Ober  Syphilis  der  Caruncula  subungualis. 

Die  Syphilis  der  Speicheldrüsen  gehört  zu  den  seltensten  Symptomen. 
J.  Neumann  zählt  nur  5  Autoren  auf,  die  Krankenbeobachtungen 
beschrieben  haben.  Verhältnismässig  am  häufigsten  ist  noch  die  Syphilis 
der  Parotis.  Syphilis  der  Glandula  subungualis  ist  erst  3  mal  be- 
schrieben worden;  in  diesen  drei  Fällen  handelt  es  sich  stets  um 
gummöse  Prozesse.  Eine  syphilitische  Erkrankung  im  Sekundärstadium 
der  Lues  mit  vorwiegend  irritativen  Vorgängen  ist  nur  für  die  Parotis 
bekannt.  Daher  verdient  der  Fall  H.s,  der  eine  sekundäre  Syphilis  der 
Glandula  subungualis  speziell  der  Caruncula  subungualis  betrifft,  als 
erster  seiner  Art  Interesse.  Die  32jährige  Patientin  wurde  Tor  sechs 
Jahren  bei  Beginn  ihrer  Ehe  infiziert,  litt,  ohne  eine  ausreichende 
Kur  durchzumachen,  an  einer  Reihe  typischer  Symptome  und  Rezidive, 
gebar  ein  Kind,  das  nach  14  Tagen  starb  und  vom  Arzt  für  syphilitisch 
erklärt  wurde.  Seit  Juli  litt  sie  an  Erosionen  und  breiten  Condylomen 
der  Genitalien,  die  bei  Beginn  der  Beobachtung  noch  von  H.  konstatiert 
wurden.  Gleichzeitig  entwickelte  sieb  innerhalb  von  4 — 5  Monaten  auf  dem 
Boden  der  Mundhöhle  rechts  an  der  Stelle  der  Caruncula  subungualis 
eine  wenig  schmerzhafte,  niedrig-kegelförmige,  1,5  cm  lange,  etwa  1  cm  hohe 
Geschwulst,  die  auf  ihrer  Unterlage  nach  beiden  Seiten  hin-  und  b er- 
bewegt werden  konnte.  Aus  der  nach  oben  zu  massig  spitz  ver- 
laufenden Geschwulst  konnte  kein  Schleim-,  Eiter-  oder  Fibrinpfropf 
auf  Druck  entleert  werden.  Die  Unterkieferdrüsen  waren  massig  ge- 
schwollen und  wenig  schmerzhaft.  Es  bestand  weder  Fieberbewegung, 
noch  Speichelfluss  oder  Behinderung  der  Zungenbewegung.  Die  Ge- 
schwulst wurde  operativ  entfernt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
ein  grosses  entzündliches  Infiltrat  im  und  um  den  Ductus  Bartholianus, 
das  aus  einigen  Drüsenausführungsgängen  des  Ductus  Riviniani  sich  zu- 
sammensetzt. Es  bestand  ferner  eine  gewaltige  Dilatation  des  Ductus 
Riviniani.  Wichtig  war  vor  allem  die  Tatsache,  dass  an  mehreren 
Stellen  in  den  Wänden  des  Ductus  Riviniani  primäre  Entzündungsherde 
gefunden  wurden,  die,  ebenso  wie  der  Herd  im  Ductus  Bartholianus, 
die  als  charakteristisch  geltenden  Merkmale  der  irritativen  Syphilis 
zeigten  (Gefässerkrankungen,  speziell  perivaskuläre  Entzündung,  Riesen- 
zellen, Abwesenheit  von  Bakterien  und  Fibrin  u.  s.  w.).  Gerade  die 
zirkumskripten  Prozesse  inmitten  der  wenig  veränderten  Drüse  sprechen 
für  Lues.  Auf  Spirochaete  pallida  wurde  leider  nicht  untersucht;  in 
den  Papeln  der  Genitalien  wurden  übrigens  zufällig  auch  keine  Spirochaete 
pallidae  gefunden.  H.  begründet  ausführlich  die  Diagnose  Syphilis 
durch  differentiell  -  diagnostische  Abgrenzung  anderen  Erkrankungen 
gegenüber.     Auch  nach  dem  Urteil  des    Laryngologen   A.   Rosenberg 
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kommt  eine  Sialodochitis  fibrinosa  klinisch  nicht  in  Frage.  Während 
der  Beobachtung  der  Kranken  haben  sich  typische  Plaques  mouqueuses 
auf  dem  Rest  der  erkrankten  Caruncula  subungualis  gezeigt.  (Die  Arbeit 
erscheint  im  Original  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift.) 

3.  Herr  Paul  Richter:  a)  Kranken  Vorstellung.  Abgeschwächte 
Syphilis-Infektion.  Der  vorgestellte  19  Jahre  alte  Student  hat  am  6.  VIII. 
1  905  den  ersten  und  einzigen  Coitus  ausgeübt.  8  Tage  später  bekam  er 
eine  Gonorrhoe  und  fünf  Wochen  später  zeigte  sich  am  Glied  eine  kleine 
Wunde.  Als  er  sich  bei  mir  am  26  .IX,  vorstellte,  waren  im  Urethralsekret 
noch  reichliche  Gonokokken  vorhanden.  Am  Frenulum  und  auf  der  Rück- 
seite der  Glans  befanden  sich  in  der  Heilung  begriffene  Geschwüre  auf  harter 
Basis,  und  einzelne  Leistendrüsen  waren  indolent  geschwollen.  Ich 
sah  den  Patienten,  dessen  Wunden  nur  mit  Dermatol  bestreut  wurden, 
jede  Woche  einmal.  Die  Drüsenschwellungen  und  die  Ausdehnung  der 
Sklerosierung  der  inzwischen  überhäuteten  Wunden  nahm  allmählich  zu, 
so  dass  das  Präputium  am  17.  X.  nicht  mehr  zurückgebracht  werden 
konnte,  während  man  die  harten  Knoten  deutlich  durchfühlte.  Am 
1.  XI.  zeigten  sich  einzelne  schuppende  Papeln  von  der  Grösse  eines 
Stecknadelkopfes  an  der  Penis wurzel,  diese  hatten  sich  am  8.  XI. 
etwas  vermehrt,  waren  aber  am  16.  XI.  schon  etwas  kleiner  geworden, 
ebenso  war  die  Verhärtung  der  Narben  und  die  Drüsenschwellung  etwas 
zurückgegangen.  Bis  zum  22.  I.  1906,  wo  die  Papeln  vollständig 
verschwunden,  die  Verhärtung  nicht  mehr  fühlbar  und  die  Anschwellung 
der  Leistendrüsen  kaum  noch  nachweisbar  geworden  waren,  hatte  sich 
kein  Ausschlag  am  Körper  gezeigt,  so  dass  es  den  Anschein  haben  konnte, 
dass  die  Syphilis  in  diesem  Falle  eine  örtliche  Erkrankung,  wie  das 
Ulcus  molle,  geblieben  sei.  Jetzt  haben  sich  aber  doch  einzelne,  wenn 
auch  undeutliche  Flecke  am  Abdomen  gezeigt,  so  dass  an  der  Aus- 
breitung der  Krankheit  zu  einem  konstitutionellen  Leiden  nicht  mehr 
gezweifelt  werden  kann. 

Das  Eigentümliche,  was  gleichzeitig  eine  Erklärung  für  das  Zurück- 
gehen der  Erscheinungen  bildet,  liegt  darin,  dass  der  Vater  des  Patienten 
vor  seiner  Verheiratung  an  Syphilis  gelitten  hat,  was  er  dem  Patienten 
selbst  erzählt  hat,  und  dass  man  im  allgemeinen  annimmt,  dass  die 
Kinder  von  Syphilitischen,  wenn  sie  nicht  an  hereditärer  Syphilis  leiden, 
gegen  Ansteckungen  immun  sind. 

Ich  werde  jetzt  natürlich  eine  Quecksilberkur  anwenden  lassen, 
deren  Ausdehnung  ich  aber  entsprechend  der  scheinbar  schon  vor- 
handenen Menge  von  Antikörpern  beschränken  werde.  Ich  glaube 
mich  in  Übereinstimmung  mit  der  überwiegenden  Zahl  von  Dermatologen 
zu  befinden,  wenn  ich  in  diesem  wie  in  anderen  Fällen  mit  der  Ein- 
leitung einer  spezifischen  Kur  warte,  bis  allgemeine  Erscheinungen  der 
Syphilis  aufgetreten  sind,  da  es  häufig  genug  vorkommt,  dass  nach 
Geschwüren  an  den  Genitalien  auch  ohne  Ätzungen  Indurationen  auf- 
treten, ohne  dass  allgemeine  Erscheinungen  folgen.  Ich  habe  einen  Patienten 
gesehen,  bei  dem  bei  2  Infektionen  die  Verhärtung  spontan  zurückging, 
während  erst  nach  der  dritten,  mehrere  Monate  später  erfolgenden  die 
Verhärtung  bestehen  blieb  und  dann  auch  der  Ausschlag  auftrat. 
Andererseits  erinnere  ich  mich  2  Patienten,  die  wegen  schwer  heilender 
Geschwürsbildungungen    an    den    Genitalien    Injektionen    bekamen,  die 
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Behandlung  aber  der  Schmerzen  wegen  aussetzten    und  von  mir  durch 
einfache  Lokalbehandlung  geheilt  wurden. 

Diskussion. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  will  nur  bemerken,  dass  ich  Herrn  Kollegen 
Richter  in  der  Äusserung  über  die  relative  Immunität  der  Kinder  von 
syphilitischen  Vätern  zustimme.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  wo  ich 
Vater  and  Sohn  behandelt  habe,  den  Vater  an  einem  Gumma  in  der  Waden- 
muskulatur, und  wo  die  Diagnose  Syphilis  bei  dem  Sohne  ganz  ausserordent- 
lich schwierig  war.  Eigentliche  Roseola  habe  ich  bei  dem  Sohne  kaum 
konstatiert;  nachher,  im  Verlauf  von  einigen  Monaten,  bekam  er  doch  ganz 
unzweideutige  Erscheinungen,  Plaques  an  der  Zunge. 

Ich  möchte  nur  noch  eine  kleine  Bemerkung  über  das  Wort  „lokale 
Syphilis*  machen.  Eine  lokale  Syphilis  ist  es  ja  trotzdem  nicht,  es  handelt 
sich  offenbar  nur  um  eine  sehr  geringe  Allgomein-Intektion.  Damit,  dass  an 
der  Haut  keine  Erscheinungen  auftreten,  ist  ja  ooch  lange  nicht  bewiesen, 
dass  nicht  an  allen  anderen  Organen  trotzdem  syphilitische  Erkrankungen 
vorkommen.  Ich  glaube  auch,  daaji Hori^ Jfr ojUge  Richter  das  „lokale"  nicht 
in  diesem  strengen  Sinne  gei 

Herr  Richter:  IcJuVöllte  nUr  bemerk etif ^Jass  ich  mich  kurz 
nicht  anders  ausdrücken] 

b)  Demonstratio^  £ines*  mi&rosköpisqtaii  Präparates.  Ich 
darf  ganz  kurz  auf  das  rtäpara.t  von  Haar^chlingen  hinweisen,  das  ich 
unter  dem  Mikroskop  aufgesfreiEbjutbej  A^ätbeKa  Herr  Kollege  Saalfeld 
damals  nur  eine  einfache  Schlinge  demonstriert  hat,  habe  ich  hier  eine 
sehr  komplizierte.  —  Das  ist  nicht  als  Krankheit  zu  betrachten,  sondern 
ein  einfacher  mechanischer  Vorgang,   der  nach  Bädern  auftritt. 

c)  Sodann  möchte  ich,  wenn  es  der  Herr  Vorsitzende  gestattet, 
den  Herren  Kollegen  noch  kurz  ein  Präparat  zeigen.  Es  handelt  sich 
um  ein  Stück  Oberhaut,  bei  dem  man  deutlich  die  Eindrücke  des 
Papillarkörpers  siebt.  Es  hat  sich  spontan  bei  einem  Patienten  ab- 
gestossen,  der  vor  25  Jahren  angeblich  Syphilis  gehabt,  nachdem  sich 
am  rechten  Unterschenkel  2  und  am  linken  Unterschenkel  1  zirka 
fünfmarkstückgrosse  Plaques  gebildet  hatten.  Ob  das  mit  der  alten 
Syphilis  zusammenhängt,  habe  ich  noch  nicht  feststellen  können.  Ich 
habe  den  Patienten  gestern  Abend  zum  erstenmal  gesehen.  Da  ich  nicht 
weiss,  ob  sich  das  Präparat  hält,  wollte  ich  es  kurz  demonstrieren. 

4.  Herr  Blaschko:  Krankenvorstellung  (Lupus  erythema- 
todes). 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  noch  zwei  Fälle  von  Lupus 
erythematodes  vorstellen,  von  denen  der  eine  besonders  dadurch 
interessant  ist,  dass  er .  an  verschiedenen  Körperstellen  mehrere  ganz 
verschiedene  Manifestationen  der  Krankheit  zeigt.  Am  Bein  namentlich 
würde  man  beim  ersten  Anblick  die  Affektion  für  Lues  halten,  eine 
Diagnose,  die  auch  von  den  meisten  Herren,  die  den  Fall  gesehen 
haben,  zunächst  gestellt  worden  ist.  Man  sieht  eine  grosse  Reihe  von 
zum  Teil  serpiginösen  Narben,  die  von  einem  erhabenen  Wall  umgeben 
sind.  Daneben  befinden  sich  kleine,  dunkelpigmentierte,  zum  Teil 
vernarbte,  zum  Teil  noch  prominente  anscheinend  auch  „papulöse"  Herde. 
Gegen  die  Diagnose  Spätlues  sprach  nun  zunächst  die  ausserordentliche 
Symmetrie  der  Erkrankung:  Die  Spätformen  der  Lues,  die  grossflächigen 
serpiginösen  Ulcera,  sind  gewöhnlich  nicht  doppelseitig. 
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Nun  fand  sich  aber  weiterhin  eine  ganz  andere  Manifestation  der 
Erkrankung  an  den  Händen.  Die  Hände  machen  zunächst  "den  Eindruck 
als  ob  sie  von  Frostbeulen  bedeckt  wären,  die  Finger  sind  leicht  ge- 
schwollen, Ton  blauroter  Farbe,  ausserordentlich  empfindlich,  auf  dem 
Handrücken  sieht  man  derbere  zirkumskripte  Infiltrate,  an  den  Finger- 
kuppen ist  die  Haut  sehr  verdünnt,  rissig,  an  einzelnen  Stellen  narbig 
atrophiert,  hier  und  da  zeigen  sich  sogar  tiefere  Rhagaden. 

Wieder  ein  anderes  Bild  bietet  die  behaarte  Kopfhaut.  Hier 
haben  wir  ein  Aussehen,  welches  wir  beim  Lupus  erythematodes 
häufiger  zu  sehen  gewohnt  sind:  eine  typische  narbige  Atrophie  in 
grosser  Ausdehnung,  bloss  dass  in  diesem  Falle  nicht  scharf  umschriebene 
kahle  Herde  vorhanden  sind,  sondern  eine  diffuse  Atrophie,  die  in  das 
gesunde  Gewebe  ganz  allmählich  übergeht.  Auch  ist  die  Atrophie  keine 
totale,  man  sieht  auf  den  erkrankten  Stellen  hier  und  da  noch  ver- 
einzelte Haare,  dafür  hat  aber  der  Erkrankungsprozess  fast  die  ganze 
Kopfhaut  befallen,  so  dass  wirklich  gesunde  Stellen  nur  noch  ganz  ver- 
einzelt sichtbar  sind. 

Während  dieser  Fall  so  grosse-  Verheerungen  in  relativ  kurzer 
Zeit  gezeitigt  hat  —  die  ganze  Erkrankung  am  Kopfe  besteht  seit  6, 
8  Jahren  und  hat  sich  an  den  Händen  und  Beinen  angeblich  erst  im 
Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  entwickelt  — ,  habe  ich  Ihnen  noch  einen 
anderen,  seit  längerer  Zeit  in  meiner  Beobachtung  stehenden  Fall  mit- 
gebracht, bei  welchem  das  Krankheitsbild  zu  den  typischen  gehört.  Sie 
sehen  die  für  den  Lupus  erythematodes  typischen  scharf  umschriebenen,  in 
der  Mitte  vernarbten,  in  der  Peripherie  geröteten  und  schuppenden  Infiltrate, 
die  das  ganze  Gesicht,  Ohren  und  Nase  bedecken.  Der  Fall  ist  von  In- 
teresse, weil  die  verschiedensten,  sonst  oft  wirksamen  therapeutischen 
Massnahmen  bei  ihm  fruchtlos  gewesen  sind.  Ich  will  nur  erwähnen, 
dass  es  einer  von  den  Fällen  ist,  die  mit  hohen  Dosen  Chinin,  örtlich 
mit  Jod  und  Salizylsäure  behandelt  worden  sind,  auch  mit  Pyrogallus, 
Thermokaustik,  Finsen-Licht  etc.  Der  Prozess  ist  aber  trotz  alledem 
unaufhaltsam  vorgeschritten.  Neuerdings  habe  ich  an  einzelnen  Stellen 
versucht,  den  Patienten  einer  Radiumbehandlung  zu  unterwerfen.  Ich 
muss  sagen,  ich  habe  vorläufig  wenigstens  den  Eindruck,  das  ein  ziemlich 
günstiges  Resultat  damit  erzielt  wird.  Hier  ist  z.  B.  ein  solcher  Fleck, 
den  ich  damit  behandelt  habe  (demonstrierend),  der  entschieden  etwas 
abgeflacht  und  abgeblasst  ist.  Dann  war  die  Nase  vor  einigen  Wochen 
stark  infiltriert.  Ich  habe  die  Nase  mit  Radiumpflaster  mehrere  Stunden 
behandelt,  und  ich  habe  den  Eindruck,  als  ob  sie  wesentlich  abgeschwollen 
ist.  Der  Patient  selbst  —  man  darf  ja  auf  die  subjektive  Aussage  von 
Patienten  nicht  allzu  viel  geben  —  meint,  dass  auch  das  Gefühl  der 
Schwellung  nach  der  Radium-Therapie  wesentlich  nachgelassen  habe. 

Sitzung  am   13.  Februar   1906. 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Neu  aufgenommen  in  die  Gesellschaft  sind  die  Herren 
Brenning  und  Grünfeld. 

Als  Gäste  sind  anwesend  die  Herren  Dsinters  und 
Strautsch,  ferner  die  Herren  Raether  und  £.  Cronbach. 

4* 
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Der  Vorsitzende  gibt  einige  auf  den  Eongress  in  Lissabon 
bezügliche  Druckschriften  herum  und  teilt  darauf  mit,  dass  dank 
der  Fürsorge  des  Herrn  Heller  ein  geeigneteres  Lokal  für  die 
Versammlungen  der  Gesellschaft  im  Auditorium  der  dritten  medi- 
zinischen Klinik  gefunden  sei,  wo  auch  ein  Epidiaskop  zur  Ver- 
fügung stehe.  Die  Sitzungen  der  Gesellschaft  werden  in  Zukunft 
dort  stattfinden. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Blaschko:  Kranken  Vorstellung:  Pseudopelade. 

Bei  dem  Kranken,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle  und  der  auf  den 
ersten  Blick  an  Alopecia  areata  zu  leiden  scheint,  bandelt  es  sieb  um 
eine  Erkrankung,  die  seit  5  Jahren  besteht,  hinter  dem  rechten  Ohr 
angefangen,  allmählich  weitergekrochen  ist  und  jetzt  fast  den  ganzen 
Hinterkopf  ergriffen  hat.  Was  den  Fall  von  der  gewöhnlichen  und  auch 
von  der  chronischen  Alopecie  unterscheidet,  ist  erstens,  dass  die  Herde 
weder  kreisrund  noch  ovalär,  sondern  ganz  un regelmässig  gestaltet  sind 
und  durch  zahlreiche  Längsfortsätze  ineinander  übergehen.  Ferner  be- 
merken Sie,  dass  die  Haut  glatt  atrophisch,  narbig  ist.  Dieser  Zustand 
hat  sich  in  der  Weise  entwickelt,  dass  nicht  etwa,  wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Alopecia  areata,  kreisrunde  Herde  entstanden  sind,  die  dann 
konfluieren,  sondern  von  einer  kleinen  Stelle  aus  ist  der  Prozess  all- 
mählich fortgekrochen,  da,  wo  die  Haare  ausgefallen  sind,  wachsen  nicht 
wieder  neue,  sondern  es  stellt  sich  eine  narbige  Atrophie  ein.  Solche 
Zustände  narbiger.  Atrophie  können  auf  zweierlei  Weise  entstehen.  Ent- 
weder es  bilden  sich  kleine  Pusteln  —  das  ist  der  Fall  bei  dem  Er- 
krankungsprozess,  den  zuerst  Quinqnand  und  Lailler  als  Folliculitis 
decalvans  beschrieben  haben  — ,  oder  der  entzündliche  Prozess  ist  so 
minimal,  dass  er  kaum  sichtbar  ist,  dass  sich  nur  ein  ganz  leichter 
roter  Hof  um  das  erkrankte  Haar  bildet  oder  dass,  wie  im  vorliegenden 
Fall,  nicht  einmal  dieser  rote  Hof  zu  sehen  ist.  An  den  Stellen,  wo 
der  Prozess  noch  nicht,  wie  hier,  schon  fast  vollkommen  abgelaufen 
ist,  sondern  noch  in  Blüte  ist,  gibt  sich  dieser  entzündliche  Prozess 
dadurch  kund,  dass  die  ausgezogenen  Haare  noch  eine  stark  gequollene 
Wurzelscheide  zeigen,  in  der  Weise,  wie  wir  es  bei  Sycosis  vulgaris 
sehen.  Wir  haben  hier  einen  über  den  grössten  Teil  des  behaarten 
Kopfes  sich  erstreckenden,  allmählich  fortschreitenden,  ganz  leicht  ent- 
zündlichen, aber  destr liierenden  Prozess,  der  zu  dieser  glatten  atrophischen 
Narbe  geführt  hat.  Charakteristisch  für  diese  Erkrankung,  der  Brocq 
den  Namen  Pseudopelade  gegebeu  hat,  ist,  dass  innerhalb  der  er- 
krankten Partien  noch  immer  einzelne  Haare  stehen  geblieben  sind,  so 
dass  das  Bild  etwa  an  die  narbige  Atrophie  beim  Favus  erinnert. 

Was  die  Differentialdiagnose  anbetrifft,  so  gibt  es  ja  auch  Fälle 
von  Alopecia  areata,  die  mit  vollkommener  Atrophie  abheilen,  ohne  dass 
wieder  von  neuem  Haare  hervorspri essen.  Das  sind  die  chronischen 
schweren  Formen  von  Alopecie.  Aber  in  diesen  schweren  Fällen  ver- 
läuft der  Prozess  folgendermassen:  An  einer  Stelle  kommt  ein  Herd,  an 
einer  anderen  ein  zweiter,  der  alte  Herd  bedeckt  sich  wieder  mit  Haaren, 
es  kommt  inzwischen  an  einer  dritten  und  vierten  Stelle  wieder  ein 
neuer  alopecischer  Herd,    während  die   alten  abheilen;  aber  die  immer 
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wieder  neu  aufsprießenden  Ilaare  sind  schmächtiger  und  fallen  nach 
kurzer  oder  langer  Zeit  wieder  aus,  schliesslich  bleiben  an  allen  diesen 
Stellen  nur  Flaumhaare  zurück.  Hier  sind  aber  nicht  einmal  Flaum- 
haare geblieben,  hier  ist  an  keiner  Stelle,  die  einmal  erkrankt  war,  ein 
neues  Haar  entsprossen,  an  keiner  Stelle  hat  sich  der  Krankheitsprozess 
zweimal  oder  mehrere  Mal  wiederholt.  Ob  als  Ursache  der  Erkrankung 
irgendwelche  bakterielle  Prozesse  anzunehmen  sind,  lässt  sich  schwer 
sagen.  Die  bisherige  Untersuchung  hat  keinerlei  mit  den  gewöhnlichen 
Mitteln  nachweisbare  Mikroorganismen  ergeben.  Die  Therapie  ist  diesen 
Zuständen  gegenüber  machtlos. 

Diskussion. 

Herr  Saalfeld  weist  darauf  hin,  dass  der  Fall  mit  der  von  Unna  als 
Ulerythema  ophryogenes  bezeichneten  Affektion  identisch  ist.  S.  möchte 
das  damit  beweisen,  dasa  Brocq  einen  analogen  Fall,  den  S.  seiner  Zeit  auf 
dem  hiesigen  internationalen  Dermatologen-Kongress  vorgestellt  hat,  als  den 
von  ihm  beschriebenen  Krankheitstypus  erkannte  und  Unna  denselben  Fall 
für  das  Ulerythema  ophryogenes  reklamierte.  Ausserdem  glaubte  Unna  an 
die  Möglichkeit  einer  Reparation  durch  Pyrogallossalbeneinreibung.  S.  hat 
in  seinem  Falle  einen  grösseren  Erfolg  damit  nicht  beobachten  können. 

Herr  Blaschko:  Das,  was  Unna  als  Ulerythema  ophryogenes  be- 
schrieben hat,  ist  ein  ausserordentlich  seltenes,  eng  umgrenztes  Krank- 
heitshüd,  das  folgendem) assen  verläuft:  Es  treten  in  den  Augenbrauen  rote, 
der  Keratosis  pilaris  ähnliche  Hornkegel  auf.  Diese  kleinen,  intensiv  ge- 
röteten Hornkegel  heilen  allmählich  dadurch  ah,  dass  sie  einfallen,  und  es 
kommt  eine  narbige  Atrophie  zu  stände.  Der  Prozess  geht  gewöhnlich  von 
den  Augenbrauen  aus,  verbreitet  sich  dann  über  die  Wangen  und  den  Hals 
auf  die  Schultern,  man  findet  in  einem  gewissen  Zustande  der  Erkrankung 
die  ganze  Haut  der  Schultern  wie  ein  Reibeisen  mit  diesen  kleinen,  Keratosis 
pilaris  ähnlichen  Knötchen  besetzt,  und  alle  diese  Knötchen  haben  die  Tendenz, 
allmählich  zu  vernarben.  Ulerytbema  ist  ein  Erythem,  welches  Narben  bildet; 
ophryogenes  heisst:  von  den  Augenbrauen  ausgehend.  —  Was  diesen  Fall 
hier  betrifft,  so  ist  weder  nach  dem  klinischen  Bilde,  noch  nach  der 
philologischen  Terminologie  irgend  etwas,  was  an  Ulerythema  ophryogenes 
erinnert.  Wir  haben  weder  an  den  Augenbrauen  ein  Erythem,  noch  Keratosis 
pilaris  ähnliche  Knötchen,  wir  haben  gerade  da,  wo  das  Ulerythema  ophryo- 
genes sitzt,  überhaupt  keinen  Erkrankungsprozess.  Wenn  das  Krankheitsbild 
von  Unna  überhaupt  einen  Sinn  haben  soll,  so  muss  doch  der  Prozess  von 
den  Augenbrauen  ausgehen.  Ulerythemata  sind  nach  Unna  alle  Prozesse, 
welche  mit  Entzündung  anfangen  und  mit  Narben  aufhören,  ohne  dass  es  zu 
einer  voranfgegangenen  Eiterung  kommt  Auch  schon  deshalb  passt  dieser 
Fall  nicht  in  die  Un nasche  Krankheitsgruppe  hinein;  denn  es  liegt  hier 
nicht  ein  sichtbares  Erythem  vor. 

Herr  Saalfeld:  Ich  möchte  demgegenüber  nochmal  die  Tatsache  be- 
tonen, dass  Brocq  denselben  Fall  für  die  von  ihm  beschriebene  Krankheit 
angesehen  hat  und  Unna  denselben  Fall,  bei  dem  im  Gesicht  gar  keine 
Veränderungen  bestanden,  als  Ulerythema  ophryogenes  bezeichnete.  Ich  bin  der 
Meinung,  dass  Unna  sein  Krankheitsbild  demnach  etwas  erweitert  hat.  — 
Mich  auf  eine  philologische  Auseinandersetzung  einzulassen,  bin  ich  ausser 
Stande. 

Herr  Blaschko:  Über  Schnittförbung  von  Spirochaeten. 

B.  demonstriert  Präparate  von  Primäraffekten,  die  nach  der 
Levaditischen  Methode  gefärbt  sind  und  im  Bindegewebe,  in  den 
Gefäss wandungen    sowie    im    Gefässlumen    zahlreiche    Spirochaeten    er- 
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kennen  lassen.  B.  bespricht  die  Vorsichtsmassregeln,  die  bei  der 
Methode  zu  beobachten  sind,  die  Täuschungen,  denen  man  ausgesetzt 
ist,  so  wie  die  Entwicklungs  weise  der  Spirochaeten  im  Gewebe,  wie  sie 
sich  auf  Grund  seiner  Präparate  darstellt. 

3.  Herr  Buschke:  Demonstration  von  Präparaten. 

Meine  Herren,  ich  möchte  an  das  anknüpfen,  was  Herr  Kollege 
Blasen  ko  zuletzt  gesagt  hat.  Was  zunächst  die  Levadi  tische 
Methode  betrifft,  so  kann  ich  ihm  nicht  darin  beipflichten,  dass 
sie  in  Bezug  auf  den  Nachweis  der  Zahl  der  Spirochaeten  un- 
zuverlässig wäre.  Im  Gegenteil,  je  mehr  Übung  wir  darin  bekommen 
haben,  desto  grösseres  Zutrauen  haben  wir  zu  der  Methode  erlangt, 
wenngleich  sie  zweifellos  nicht  alle  Spirochaeten  färbt  und  verbesserungs- 
bedürftig ist.  Wie  Sie  aus  unseren  Schnitten  sehen,  können  wir  mit 
der  einfachen  Levaditischen  Methode  ebenfalls  unzählige  Spirochaeten 
nachweisen.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  möchte  ich  soweit  gehen, 
zu  behaupten,  dass  ich  die  Schnittmethode  für  sicherer  als  die  Aus- 
strichmethode halte.  Gerade  die  ausgestellten  Präparate  sind  ein  gutes 
Paradigma  dafür.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  auch  sonst  inter- 
essanten Fall,  wo  wir  bei  einem  totgeborenen  Kinde  von  einer  syphi- 
litischen Frau  im  Ausstrichpräparat  —  im  Gegensatz  zu  dem  Nachweis 
sonst  bei  hereditärer  Lues  —  nur  ganz  spärlich  Spirochaeten  gefunden 
haben.  In  unsern  ersten  Fällen  war  es  ganz  leicht,  sofort  ausser- 
ordentlich viel  Spirochaeten  zu  sehen,  und  hier  gelang  es  uns  nur,  ab 
und  zu  eine  Spirochaete  nachzuweisen.  Wir  glaubten  schon,  dass  in 
der  Tat  in  diesem  Fall  wenig  Spirochaeten  sich  fänden.  Um  so  er- 
staunter waren  wir,  dass  sich  in  Schnittpräparaten  genau  so  viele 
Spirochaeten  fanden,  wie  wir  sie  sonst  haben  nachweisen  können.  Diese 
und  andere  Erfahrungen  haben  uns  dahin  gebracht,  der  Schnittmethode 
in  Bezug  auf  den  Nachweis  der  Spirochaeten  den  Vorzug  vor  dem 
Ausstrich präparat  zu  geben.  Der  negative  Ausfall  beim  Ausstrich- 
präparat besagt  meiner  Meinung  nach  gar  nichts.  Dagegen  besagt  der 
negative  Ausfall  beim  Schnittpräparat,  wenn  auch  nicht  absolut  Sicheres, 
so  doch  sehr  viel.  Wir  können,  wenn  wir  eine  genügende  Anzahl  in 
Serienschnitten  mit  der  Levaditischen  Methode  gefärbt  und  nichts 
nachgewiesen  haben,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sagen,  dass  keine 
Spirochaeten  vorhanden  sind. 

Was  nun  diesen  Fall  hier  speziell  betrifft,  so  handelt  es  sich  um 
eine  Patientin,  die  auf  unserer  Abteilung  entbunden  wurde.  Wir 
müssen  leider  auf  unserer  Abteilung,  was  wohl  selten  sonst  auf  dermato- 
logischen Abteilungen  der  Fall  ist,  Entbindungen  ausführen,  weil  in  Berlin 
ausser  der  Charite  keine  andere  Anstalt  Syphilitische  aufnimmt,  und  die 
Charite  meist  besetzt  ist.  Diese  Patientin  kam  zu  uns  am  Ende  der  Gravidität 
im  9.  Monat,  und  unter  unseren  Augen  entwickelte  sich  bei  der  Patientin, 
welche  sonst  keine  Zeichen  sekundärer  Syphilis  darbot,  ein  Primäraffekt 
an  den  Genitalien,  und  es  entstanden  regionäre  spezifische  Drüsen.  Sie 
bekam  eine  Sah'cylinjektion  und  brachte  bereits  am  nächsten  Tage  ein 
totes  Kind  zur  Welt.  Das  Kind  war  nach  allen  Zeichen  vollkommen 
ausgetragen  und  ausserordentlich  kräftig;  es  enthielt  in  den  inneren 
Organen  massenhafte  Spirochaeten.  Wenn  die  weitere  Beobachtung 
der  Patientin  ergeben  sollte,  dass  wir  es  wirklich  mit  primärer  Syphilis 
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zu  tun  haben,  so  würde  dieser  Fall  eine  Erweiterung  der  Beobachtungen 
darstellen,  die  Herr  Ho  ff  mann  gemacht  hat,  indem  es  ihm  gelang, 
mit  dem  Blute  eines  Syphilitikers,  der  noch  keine  sekundäre  Syphilis 
hatte,  einen  Primäraffekt  beim  Affen  zu  erzeugen.  Wir  müssen  an- 
nehmen, dass  diese  Patientin,  welche  nach  ihrer  Angabe  8  Tage  vor 
der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  die  ersten  Erscheinungen  an  den  Geni- 
talien bemerkt  hatte,  vielleicht  in  der  7.  bis  8.  Woche  der  Infektion 
sich  befand,  trotzdem  sie  noch  nicht  sekundärsyphilitisch  erkrankt  war, 
auf  ihr  Kind  bereits  Spirochaeten  übertragen  konnte.  Ich  will  gleich 
hinzufügen,  dass  auch  eine  andere  Deutung  möglich  ist,  wenn  man  sich 
auf  den  Standpunkt  stellt,  dass  durch  den  Vater  die  Lues  übertragen 
werden  kann  —  ein  Standpunkt,  der  ja  allerdings  viel  angefochten  wird  — 
dass  man  dann  sagen  könnte,  das  Kind  sei  vom  Vater  infiziert. 
Dagegen  würde  sprechen,  dass  diese  Frau  einen  Primäraffekt  bekommen 
hat.  Wir  würden  doch  annehmen  müssen,  dass  die  Frau  dann  nicht  fähig 
gewesen  wäre,  einen  Primäraffekt  zu  erwerben  auf  Grund  des  Co  lies - 
Be  au  messchen  Gesetzes.  Deshalb  scheint  es  wahrscheinlich,  dass  die 
Spirochaeten  von  der  Frau  auf  das  Kind  übertragen  wurden. 

Was  nun  die  anderen  Präparate  betrifft,  die  ich  dort  aufgestellt 
habe,  so  handelt  es  sich  hier  um  einen  schweren  Fall  von  Nerven- 
syphilis, und  zwar  um  eine  syphilitische  Erkrankung  der  Gehirnarterien, 
einen  Fall,  der  nach  kurzer  Durchsicht  der  Literatur  sowohl  klinisch 
wie  anatomisch  in  dieser  Schwere  eine  ziemliche  Seltenheit  darstellt. 
Er  betrifft  einen  48  Jahre  alten  Mann,  welcher  etwa  um  Pfingsten 
vorigen  Jahres  die  ersten  Erscheinungen  seiner  Krankheit  merkte.  Seine 
an  amnestischen  Angaben  sind  in  Bezug  auf  den  Beginn  der  Affektion 
nicht  vollkommen  sicher.  Er  gibt  an,  dass  er  sowohl  im  Rachen  wie 
an  den  Lippen  etwas  gespürt  habe,  dann  zum  Arzt  gegangen  sei  und 
dass  dieser  einen  Rachen-  und  Lippenschanker  diagnostiziert  hätte.  Er 
suchte  dann  in  Berlin  einen  Arzt  auf,  welcher  Lues  diagnostizierte 
und  eine  Kur  begann;  er  hat  zwei  Touren  einer  Schmierkur  vom 
20.  Juli  bis  4.  August  ausgeführt.  Dann  begab  er  sich  zu  uns  auf 
die  Abteilung.  Wir  konstatierten  einen  Primäraffekt  an  der  Unterlippe 
neben  dem  Mundwinkel  und  ein  gross-papulöses  Syphilid.  Starke 
Drüsenschwellungen  konnten  wir  nicht  nachweisen.  Der  Patient  machte 
die  typische  Kur  durch,  bekam  Salicylinjektionen,  dann  eine  Inunktions- 
behandlung  und  wurde  dann  zunächst  geheilt  entlassen.  Der  Primär- 
affekt verhielt  sich  besonders  resistent,  heilte  aber  ebenfalls.  Nach 
kurzer  Zeit  schon  suchte  der  Patient  wieder  unsere  Ambulanz  auf  mit 
einem  frischen  papulösen  Syphilid.  Schon  damals  klagte  er  über  un- 
bestimmte, nicht  lokalisierte,  sehr  hochgradige  Kopfschmerzen.  Er  be- 
kam Jodkali  und  10  Sublimatinjektionen.  Unter  dieser  geringgradigen 
Behandlung  bildete  sich  das  papulöse  Syphilid  zurück,  aber  die  Kopf- 
schmerzen blieben  anscheinend  bestehen.  Er  verliess  unsere  Behandlung 
und  kehrte  wieder  zurück,  weil  sich  die  Erscheinungen  verschlimmert 
hatten.  Die  Kopfschmerzen  nahmen  zu,  aber  irgend  welche  auf  Hirn- 
lues deutende  Lokalisationserscheinungen  waren  nicht  vorhanden.  Er 
bekam  dann  zunächst  nur  Jodkali.  Dann  blieb  er  aus  unserer  Be- 
handlung weg  und  wurde  erst  nach  mehreren  Wochen  in  vollkommen 
somnolentem  Zustande  bei  uns  eingeliefert.     Irgendwelche  Lokalisationen 
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in  Bezug  auf  das  Cerebrum  waren  auch  jetzt  nicht  nachzuweisen,  er 
war  vollkommen  benommen.  Eine  sichere  Diagnose  Hess  sich  nicht 
stellen.  Wir  zogen  einen  Nervenspezialisten,  Herrn  Kollegen  Roth- 
mann,  zu  Rate,  welcher  ebenfalls  sagte,  dass  er  Sicheres  nicht  diagnosti- 
zieren könnte,  weil  jegliche  Lähmungserscheinungen  oder  Paresen  fehlten, 
so  wie  Pupillenreaktion  nicht  vorhanden  war.  Wir  schlössen  nun  daraus, 
dass  Patient  kurz  vorher  wegen  Lues  bei  uns  behandelt  worden  war 
und  cerebrale  Symptome  gezeigt  hatte,  dass  es  sich  um  einen  schweren 
Fall  cerebraler  Lues  handeln  müsse.  Wo  sie  lokalisiert  war,  konnten 
wir  bei  Abwesenheit  irgendwelcher  Symptome  nicht  mit  Sicherheit 
sagen.  Bereits  nach  zwei  Tagen  starb  der  Patient.  Die  Sektion  (zum 
Teil  von  Herrn  Prof.  Ben  da  ausgeführt)  ergab  ein  ausserordentlich 
interessantes  Resultat.  Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  es  sich  um  einen 
ganz  besonders  schweren  Fall  von  Arteriitis  syphilitica  handelte  —  also 
etwa  '/«  Jahr  nach  Beginn  der  ganzen  Erkrankung.  Fast  der  ganze 
Circulus  arteriosus  Willisii  war  befallen.  Wie  Sie  auf  der  Photographie 
sehen,  waren  die  Arteria  basilaris  wie  die  abgehenden  Äste  besonders 
der  rechten  Arteria  fossae  Sylvii  in  einen  dicken  Strang  verwandelt. 
Aber  auch  an  den  übrigen  Arterien  der  anderen  Seite  sehen  Sie,  dass 
eine  ganze  Anzahl  grösserer  und  kleinerer  Knoten  sich  finden,  welche 
frisch  syphilitische  Infiltrate  darstellen.  Das  Gehirn  selbst  zeigte  keine 
besonderen  spezifischen,  sondern  nur  durch  die  Zirkulationsstörung 
bedingte  Veränderungen.  Es  zeigten  sich  kleine  Erweichungsherde  im 
rechten  Corpus  Stria  tum  und  im  inneren  Schläfenlappen. 

Wir  haben  es  also,  wenn  ich  kurz  resümieren  soll,  mit  einem 
Falle  zu  tun,  welcher  etwa  drei  Vierteljahre  nach  den  ersten  Erschei- 
nungen unter  ganz  foudroyanten  cerebralen  Erscheinungen  infolge  einer 
ausserordentlich  ausgedehnten  Arteriitis  syphilitica  der  Gehirnbasis  zu- 
grunde ging.  Es  sind  ja  in  der  letzten  Zeit  eine  ganze  Anzahl  Fälle 
mitgeteilt  worden  —  im  vorigen  Jahre  hatte  Herr  Kollege  Rosen thal 
einen  solchen  Fall  vorstellen  lassen  — ,  wo  ziemlich  schnell  nach  der 
Infektion  sich  bereits  schwere  Nervensyphilis  entwickelt  hat.  Ich  habe 
aus  dem  Oppenheimschen  Handbuche  eine  kleine  Zusammenstellung 
gemacht.  So  erwähnt  Rumpf  13  Fälle,  von  denen  2  im  ersten  Jahre 
schon  schwere  Gehirnsyphilis  bekamen.  Naunyn  hat  unter  14  Fällen 
im  ersten  Jahre  40  pCt.  gehabt;  Fournier  hat  aus  seiner  Praxis 
26  Fälle  im  3.  bis  8.  Monat  nach  der  Infektion  mit  cerebraler  Syphilis 
konstatiert;  Nonne  erwähnt  einen  Fall,  wo  3  Monate  nach  dem  Primär- 
affekt sich  schwere  Nervensyphilis  entwickelt  hat.  —  Trotzdem  also 
das  Auftreten  von  Nervensyphilis  so  früh  nach  der  Infektion,  wie  Sie 
hieraus  sehen,  nicht  so  selten  ist,  bietet  doch  dieser  Fall  in  klinischer 
wie  anatomischer  Hinsicht  mehrere  Besonderheiten. 

Erstens  klinisch.  Im  allgemeinen  pflegt  doch  der  Verlauf  der 
cerebralen  Syphilis  kein  so  stürmischer  zu  sein;  er  zieht  sich  über 
Wochen,  Monate  und  Jahre  hin  mit  Remissionen,  es  treten  lokale 
Symptome,  Kopfschmerzen  auf,  dieselben  vergehen  wieder,  der  Patient 
erholt  sich,  dann  entwickeln  sich  wieder  neue  Attacken,  ev.  apoplekti- 
former  Natur.  Ein  Fall  wie  dieser,  wo  nach  so  kurzer  Zeit  unter 
Somnolenz  ganz  plötzlich  der  Tod  eintritt,  scheint  selten  zu  sein.  Die 
genauere  histologische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  es  sich  hier  um 
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eine  Affektion  bandelt,  welche  zwar  nicht  an  alten  Stellen,  aber  doch 
schliesslich  im  ganzen  System  des  Gefässbaums  alle  Schichten  befallen 
hat.  Sie  wissen  ja,  dass  die  Streitfrage  immer  noch  nicht  erledigt  ist, 
wo  denn  im  wesentlichen  der  syphilitische  Krank heitsprozess  in  den 
Arterien  auftritt.  Die  ursprüngliche  Heubn ersehe  Ansicht,  dass  es 
sich  wesentlich  um  Endarteriitis  handelt,  scheint  von  den  pathologischen 
Anatomen  mehr  und  mehr  verlassen  zu  sein.  Die  Anschauung  von 
Kost  er  gewinnt  mehr  und  mehr  an  Boden,  dass  hauptsächlich  die 
Adventitia  die  primäre  Lokalisati onsstelle  abgibt,  und  auch  Herr  Kollege 
Benda,  der  uns  bei  der  Deutung  der  Präparate  half,  scheint  sich  dieser 
Anschauung  anzusch Hessen  und  auf  den  Standpunkt  zu  stellen,  dass  die 
Adventitia  zunächst  erkrankt  und  dass  die  Intim a  erst  sekundär  befallen 
wird.  Einen  ganz  besonderen  Standpunkt  nimmt  bekanntlich  Heller 
ein,  welcher  die  Mesarteriitis  als  die  wesentlichste  Erkrankung  hinstellt. 
Ich  will  mich  darauf  nicht  weiter  einlassen,  sondern  nur  hervorheben, 
dass  wir  die  Adventitia  in  allererster  Linie  ausgedehnt  befallen  gesehen 
haben  in  Form  diffuser  und  zirkumskripter  Infiltrate,  welche  wir  zum 
Teil  nach  dem  ganzen  Bau  wohl  als  Gummata  bezeichnen  dürfen.  In 
zweiter  Linie  ist  die  Intim a  befallen,  und  zwar  sahen  wir  teils  ganz 
frische  lymphozytäre  Infiltrate,  aber  auch  eine  erhebliche  Verdickung 
der  Intima,  welche  eine  grosse  Anzahl  Schichten  spindelförmiger  Zellen 
aufweist  und,  wie  Sie  in  dem  einen  Präparat  sehen^  auch  neu  gebildete 
Kapillaren  enthält.  Am  wenigsten,  wenn  auch  keineswegs  in  geringer 
Ausdehnung,  war  die  Media  befallen,  und  zwar  zeigte  sie  das  typische 
Bild  dieser  Veränderung.  Sie  sehen  Infiltrate,  welche  zu  einer  Auf- 
jaserung  der  Elastica  und  schliesslich  zur  Zerreissung  führen,  wodurch 
schliesslich  eine  Aneurysmenbildung  zustande  kommen  kann.  An  einigen 
dieser  Stellen  sehen  wir,  dass  alle  drei  Schichten  befallen  sind.  Aber 
aus  der  Deutung  der  einzelnen  Befunde  können  wir  doch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  seh  Hessen,  dass  keinesfalls  an  allen  Stellen  die 
Adventitia- Erkrankung  das  Primäre  ist,  sondern  wir  sehen  Herde,  wo 
wir  an  der  Adventitia  gar  nichts  finden  und  die  Intima  in  weiter  Aus- 
dehnung erkrankt  ist  und  ältere  Herde  aufweist,  so  dass  es  nicht  un- 
wahrscheinlich ist,  dass  die  Intima  auch  selbständig  und  primär  er- 
kranken kann. 

Was  nun  den  Schluss  in  therapeutischer  Beziehung  betrifft,  den 
wir  aus  einem  solchen  Fall  zu  ziehen  haben,  so  würde  ich  mich  in 
Zukunft  bezüglich  der  beginnenden  Nervenlues  wahrscheinlich  anders 
verhalten,  als  wir  es  hier  getan  haben.  Im  allgemeinen  pflege  ich  mich, 
wenn  im  sekundären  Stadium  der  Syphilis  Kopfschmerzen  selbst  heftiger 
Art  auftreten  ohne  lokale  Symptome,  auf  Jodkali  zu  beschränken,  unter 
dem  häufig  die  Kopfschmerzen  verschwinden.  Wenn  man  aber  einen 
solchen  Fall  sieht,  so  muss  man  sich  doch  auf  den  Standpunkt  stellen, 
dass  man  nicht  früh  genug  mit  intensiver  Hg-Behandlung  anfangen 
kann  auch  ohne  sichere  Symptome  von  Hirnlues,  und  ich  halte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass,  wenn  wir  die  intensive  Behandlung 
hätten  eintreten  lassen,  wir  möglicherweise  den  Mann  hätten  retten 
können.  Selbstverständlich  behandeln  wir  bei  sicher  diagnostizierter 
Gehirnlues  mit  Lokalisationen  sehr  intensiv,  und  zwar  mit  Kalomel- 
injektionen. 
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Ein  letzter  Punkt,  auf  den  ich  hinweisen  möchte,  ist  der,  dass 
wir  natürlich  mit  ausserordentlichem  Interesse  das  so  frühe  Stadium 
der  Arterienerkrankung  bei  unserm  Patienten  benutzt  haben,  um  nach 
Spirochaeten  zu  suchen.  Wir  wissen  ja  über  die  Ausbreitung  von 
Spirochaeten  bei  Erkrankung  der  inneren  Organe  im  sekundären  Stadium 
gar  nichts.  So  weit  ich  mich  entsinne,  ist  die  einzige  Beobachtung 
die  von  Schaudinn,  welcher  im  Milzpunktionspräparat  Spirochaeten  hat 
nachweisen  können.  Sonst  wissen  wir  über  Lokalisation  der  Spirochaeten 
in  inneren  Organen  bei  acquirierter  Lues  so  gut  wie  gar  nichts.  Daher 
erschien  uns  dieser  Fall  sehr  wertvoll,  um  nach  dieser  Richtung  Unter- 
suchungen anzustellen.  Wir  haben  nur  wenig  in  Ausstrich präparaten, 
aber  in  sehr  ausgedehnter  Weise  in  mit  der  L  e  v  ad  i  tischen  Methode 
angefertigten  Serienschnitten  nach  Spirochaeten  gesucht  und  niemals 
welche  nachweisen  können.  Wenn  wir  uns  nun  fragen,  wie  wir  das 
zu  deuten  haben,  so  bin  ich  mir  allerdings  bewusst,  dass  wir  zu 
einem  vollkommenen  Abschluss  nicht  gelangen  können.  Eine  Fehler- 
quelle liegt  zunächst  vor.  Der  Patient  ist  6  Wochen  vor  seinem  Tode 
mit  Hg  behandelt  worden.  Man  könnte  also  sagen,  dass  infolge  dieser 
Behandlung  die  Spirochaeten  verschwunden  sind.  Das  scheint  mir  aber 
unwahrscheinlich.  Denn  der  Fall  ist  im  Verlauf  dieser  6  Wochen 
progredient  gewesen.  Es  muss  also  ein  Eontagium  unbedingt  vor- 
handen gewesen  sein,  welches  die  Ursache  dieser  Herde  abgegeben  hat. 
Dagegen  scheint  mir  ein  zweiter  Grund  am  stichhaltigsten  zu  sein. 
Nach  allem,  was  wir  bisher  wissen,  finden  sich  Spirochaeten  in  den- 
jenigen Produkten  der  Syphilis,  welche  nicht  nur  der  Zeit,  sondern 
auch  dem  Bau  nach  der  infektiösen  Periode  angehören.  Besonders 
möchte  ich  darauf  hinweisen,  was  in  der  Literatur  nicht  genügend  her- 
vorgehoben ist,  dass  man  auch  in  malignen  Syphiliden  anscheinend  keine 
Spirochaeten  findet.  Wir  selbst  haben  nach  dieser  Richtung  von  Anfang  an 
darauf  gefahndet  und  sie  nie  nachweisen  können.  Und  doch  wissen  wir, 
dass  die  maligne  Lues  zur  infektiösen  Form  gehört,  ihrem  Bau  nach 
aber  der  tertiären  sich  angliedert.  Wir  werden,  glaube  ich,  auch  hier 
dazu  gelangen,  diese  Erkrankungsform  ihrem  histologischen  Bau  nach 
mehr  der  tertiären  Form  anzugliedern.  Wir  haben  weit  ausgedehnte 
Infiltrate,  welche  zu  starkem  Zerfall  neigen.  Vielleicht  ist  es  auf  diese 
eigenartige  Beschaffenheit  der  histologischen  Veränderungen  zurück- 
zuführen, dass  wir,  ebenso  wie  bei  der  malignen  und  tertiären  Syphilis, 
so  auch  hier  bei  diesen  Formen,  die  zwar  im  sekundären  Stadium  auf- 
treten, aber  ihrem  histologischen  Verhalten  nach  sich  mehr  der  tertiären 
Form  nähern,  Spirochaeten  nicht  haben  nachweisen  können.  Das  ist 
natürlich  eine  reine  Hypothese,  zu  der  man  greift,  um  die  Erscheinungen 

zu  erklären. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Zu  dem  ersten  Fall  möchte  ich 
mir  eine  kleine  Auskunft  von  Herrn  Buschke  erbitten.  Er  sprach  davon, 
dass  die  Frau,  die  dort  entbunden  worden  ist,  wenn  ich  richtig  verstanden 
habe,  in  der  siebenten  bis  achten  Woche  der  Infektion  wäre.  Da  der  Primär- 
affekt ungefähr  seit  acht  Tagen  bestand,  die  Drüsenschwellung  erst  begann 
und  nach  acht  Tagen  das  tote  Kind  geboren  wurde,  so  glaube  ich,  dass  diese 
Zeit  zu  weit  gegriffen  ist  und  die  Infektion  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten 
sein    und    höchstens    drei    Wochen    zurückliegen    kann.      Ich    bitte    Herrn 
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Buschke,    mir  darüber  weiteres  zu    sagen;    es  ist  nur  eine  Frage,    die    ich 
an  ihn  richte. 

Zum  zweiten  Fall  möchte  ich  mir  noch  folgendes  zu  bemerken  er- 
lauben. Herr  Buschke  erwähnte  diejenigen  Fälle,  in  denen  Affektionen 
des  Zentralnervensystems  ziemlich  früh  auftreten.  Ich  glaube,  das  ist  jetzt 
eine  ganz  allgemein  angenommene  Tatsache,  und  es  gehört  auch  mit  zn  den 
Verdiensten  von  Hutchinson,  darauf  besonders  hingewiesen  zu  haben. 
Der  Fall,  den  ich  damals,  ich  glaube  im  vorigen  Jahre,  mir  erlaubte,  hier 
vorführen  zu  lassen,  zeigte  noch  viel  früher  eine  Affektion  des  Zentral- 
nervensystems; es  handelte  sich  da  nicht  um  Jahre,  sondern  um  Monate. 
Nebenbei  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  augenblicklich  in  meiner  Klinik 
einen  Fall  habe,  der  im  Mai  vorigen  Jahres  infiziert  worden  ist  und  vor 
ungefähr  14  Tagen  zu  mir  kam  mit  recht  intensiven  Haut-  und  Schleim- 
hauterscheinungen. Die  Symptome  waren  so  intensiv  und  das  Exanthem  so 
kolossal,  dass  ich  mich  sofort  zu  einer  Kalomelknr  entschloss.  Der  Patient 
hat  bisher  zwei  Kalomelinjektionen  erhalten  und  bekam  vor  4  Tagen  eine 
sehr  schwere  Apoplexie  mit  Lähmung  der  ganzen  rechten  Seite,  Aphasie 
und  vollständiger  Benommenheit.  Ich  habe  die  Kur  fortsetzen  lassen;  der 
Patient  ist  noch  ganz  benommen  und  macht  unter  sich.  Hier  liegt  auch  die 
Infektion  nur  Monate  zurück,  und  jedenfalls  ist  trotz  des  Beginnes  einer 
Kalomelbehandlung  eine  Apoplexie  eingetreten. 

Was  die  therapeutische  Seite  anbetrifft,  die  Herr  Buschke  noch  er- 
wähnt hat,  so  glaube  ich,  dass  seine  Schlussfolgerong  absolut  zu  unter- 
schreiben ist.  Man  muss  sich  in  allen  Fällen,  in  denen  Symptome  vorliegen, 
die  auf  eine  Erkrankung  des  Zentralorgans  hinweisen,  nicht  aof  die  Jod- 
behandlung allein  beschränken,  sondern  unbedingt  zu  Quecksilber  übergehen. 
Der  Fall,  der  hier  letal  geendet  hat,  kann  nach  meiner  Überzeugung  nicht 
so  betrachtet  werden,  als  ob  er  unmittelbar  mit  Merkur  6 — 7  Wochen  vorher 
behandelt  worden  wäre.  Zwar  ist  Merkur  angewandt  worden,  allein  es  fragt 
sich,  ob  in  richtiger  und  ausgiebiger  Weise.  Wir  kennen  aus  der  Literatur 
eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  so  den  bekannten  Fall  von  Köbner,  der 
nachher  zur  Sektion  kam  und  bei  dem  es  sich  herausstellte,  dass  es  sich 
um  eine  schwere  spezitische  Erkrankung  gummöser  Natur  in  cerebro  handelte; 
zwar  war  der  Patient  mit  Jodkali  und  Inunktionen  behandelt  worden,  allein 
Köbner  sprach  sich  zu  Recht  dahin  aus,  dass  der  Fall  nicht  ausgiebig 
genug  behandelt  worden  ist,  sonst  würde  der  letale  Ausgang  nicht  erfolgt 
sein.  So  meine  ich  auch,  dass  in  dem  Falle,  den  Herr  Buschke  angeführt 
hat,  die  Inunktionstherapie  in  keiner  Weise  ausgereicht  hat.  Wir  wissen, 
dass  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen,  wie  Herr  Blaschko  auch  in  der 
vorigen  Sitzung  erwähnt  hat,  Inunktionen  lange  Zeit  absolut  ohne  einen 
Erfolg  angewendet  werden,  während  Injektionen  zu  ganz  gutem  Re- 
sultat führen. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  ein  Missverständnis  des  Herrn  Buschke 
richtigstellen.  Es  hat  mir  sehr  fern  gelegen,  zu  behaupten,  dass  die 
Levadi tische  Methode  unvollkommen  ist.  Ich  habe  nur  behauptet,  dass 
meine  Anwendung  der  Levadi  tischen  Methode  anfangs  sehr  unvollkommen 
war  und  dass,  als  ich  mich  in  die  Methode  eingearbeitet  hatte,  es  mir  auch 
stets  gelungen  ist,  die  Spirochaeten  in  solchen  Unmassen  nachzuweisen,  wie 
sie  sich  in  diesen  Präparaten  finden.  Auch  ich  halte  die  Schnittfärbung 
der  Färbung  am  Ausstrichpräparat  für  bei  weitem  überlegen.  Beweis,  dass  in 
dem  einen  Fall,  von  dem  ich  Ihnen  hier  mehrere  Präparate  vorgeführt  habe, 
wo  in  der  Tat  in  jedem  Schnitt  Hunderttausende  von  Spirochaeten  enthalten 
sind,  beim  Ausstrich  keine  Spirochaete  sichtbar  war.  ich  will  freilich  hin- 
zufügen, das 8  die  Ausstriche  anfangs  von  uns  auch  nicht  immer  ganz  richtig 
gemacht  wurden. 


—    60    — 

Man  darf  nicht  das  zutage  liegende  Sekret  des  Primäraffekts  unter- 
suchen, ebenso  wie  es  falsch  ist,  bei  Ulcus  molle  den  auf  dem  Geschwür 
sitzenden  Eiter  zu  untersuchen.  Beim  Ulcus  molle  findet  man  ja  auch  im 
Eiter  den  Du  er  ey  sehen  Bazillus,  aber  nicht  in  Ketten,  also  in  einer  Form, 
welche  nicht  beweisend  ist,  und  man  muss  bekanntlich  den  Grund  des 
Geschwürs  auskratzen  und  die  Gewebsfetzen  untersuchen,  um  Ketten  zu  sehen. 
So  muss  man  auch  beim  Primäraffekt  erst  sorgfältig  den  Eiter  entfernen,  ab- 
waschen, muss  dann,  wie,  glaube  ich,  zuerst  Ho  ff  mann  betont  bat,  den 
Primäraffekt  etwas  massieren  und  dann  das  austretende  Serum  auffangen. 
Dann  findet  man  die  Spirochaeten  frei  von  anderen  Beimengungen  —  oft 
ziemlich  reichlich,  manchmal  aber  äusserst  spärlich,  so  dass  man  auf  negative 
Befunde  nichts  geben  kann.  Bei  zweifelhaften  Fällen  würde  ich  vorschlagen, 
den  Primäraffekt  zu  exzidieren.  Das  wird  dem  Patienten  wahrscheinlich 
nicht  schaden  und  die  Diagnose  sehr  viel  leichter  erhärten,  als  es  die  Aus- 
strichmethode ermöglicht,  die  doch  nicht  so  zuverlässig  ist. 

Herr  Brüh  na:  Ich  möchte  nur  wenige  Worte  zu  dem  sagen,  was  Herr 
Kollege  Buschke  über  die  Erkrankung  der  verschiedenen  Schichten  der 
Gefasse  infolge  von  Syphilis  anführte.  Er  erwähnte  das  eine  Präparat,  in 
welchem  zweifellos  die  Erkrankung  zunächst  von  der  Intima  ausgegangen  ist. 
Man  muss  wohl  heute  annehmen,  worauf  auch  v.  Hansemann  und  Darier  auf 
dem  letzten  internationalen  Dermatologenkongress  noch  hinwiesen,  dass  die 
Lues  sowohl  Periarteriitis,  wie  Mesoarterititis  und  Endoarterititis  bewirken  kann, 
dass  das  alles  nur  verschiedene  Lokalisationen  des  gleichen  syphilitischen 
Prozesses  sind,  die  auch  histologisch  identisch  sind,  und  dass  diese  ver- 
schiedenen Lokalisationen,  wie  auch  hier  in  Herrn  Buschkes  Fall,  sich  bei 
dem  gleichen  Menschen  finden  können.  Wenigstens  trifft  das  wohl  bei  kleinen 
und  mittelgrossen  Arterien  (und  wohl  auch  Venen)  zu,  während  bei  der  Aorta 
nach  den  bisherigen  Untersuchungen  sich  die  Lues  vorwiegend  in  der  Media 
und  Adventitia  primär  zu  lokalisieren  scheint.  Ich  erlaube  mir  da  zu  er- 
innern an  die  Präparate  von  Aortenschnitten  von  hereditär  syphilitisch  er- 
krankten Kindern,  über  die  ich  vor  einigen  Monaten  hier  berichtete,  ich  habe 
dabei  gefunden,  dass  in  der  Tat  die  Erkrankung  von  der  Adventitia  und 
Media  zweifellos  primär  ihren  Ausgang  nehmen  kann.  Ich  bemerke  noch, 
dass  aus  dem  Wiener  pathologischen  Institut  noch  weitere  Untersuchungen, 
von  Wiesner  gemacht  worden  sind,  die  sich  auch  auf  andere  grosse  Arterien, 
z.  B.  die  Arteria  pulmonalis,  beziehen,  wo  ebenfalls  von  der  Adventitia  resp. 
der  Media  aus  die  Erkrankung  ihren  Ausgang  genommen  hat. 

Herr  Saalfeld  richtet  an  Herrn  Buschke  die  Frage,  ob  bei  dem 
zweiten  Fall  irgend  welche  Komplikationen  vorgelegen  haben,  wie  Alkoholis- 
mus, Nephritis  oder  Diabetes. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  mir  nur  eine  Bemerkung  über  die  Aus- 
strichmethode und  über  die  Schnittmethode  erlauben.  Ich  gebe  den  Herren 
im  Prinzip  vollständig  Recht.  Sofern  die  Schnittmethode  gut  ausgebildet 
ist  und  immer  zuverlässige  Resultate  gibt,  ist  sie  selbstverständlich  einfacher 
und  sicherer.  Wenn  man  aber  gut  eingeübt  ist,  geben  auch  die  Ausstrich- 
präparate sehr  gute  Resultate.  Z.  B.  hat  Herr  Röscher  bei  Untersuchung 
seiner  Fälle  auf  der  Klinik  eigentlich  kaum  negative  Resultate  erhalten.  Es 
waren  im  ganzen  vier  auf  hundert  Fälle.  (Herr  Blaschko:  Aber  es  dauert 
oft  Stunden!)  Natürlich,  das  habe  ich  ja  gleich  in  meinen  ersten  Worten 
gesagt,  dass  ich  Ihnen  im  Prinzip  recht  gebe;  aber  es  geht  doch  auch  mit 
der  Ausstrich methode. 

Herr  Rosen thal:  Ich  möchte  hierzu  auch  noch  ein  paar  Worte 
sagen.  Wir  können  mit  den  Zahlen,  die  Herr  Lesser  aus  seiner  Klinik  uns 
angeführt  hat,  nicht  aufwarten.  Aber  ich  will  doch  sagen,  dass  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  wir  bei  Ausstrichpräparaten  Spirochaeten  gefunden 
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haben,  sich  nachher  bestimmt  als  syphilitisch  herausgestellt  haben,  und  das 
war  eine  Reihe  von  Fällen,  so  dass  in  dieser  Beziehung  die  Ausstrich methode 
in  den  positiven  Fällen  diagnostischen  Wert  besitzt. 

Herr  Bnschke  (Schlusswort):  Ich  möchte  zunächst  Herrn  Rosen- 
thal  gegenüber  bemerken,  dass  wohl  ein  Missverständnis  seinerseits  vorliegt. 
Ich  habe  nicht  gesagt,  dass  die  Patientin  seit  8  Tagen  einen  Primäraffekt 
hat,  sondern  8  Tage,  bevor  sie  zu  uns  kam,  die  ersten  Erscheinungen  merkte. 
Sie  war  auf  der  Abteilung  vom  8.  I.  bis  zum  27.  L,  wo  sie  entband;  sie  hat 
die  ersten  Erscheinungen  viereinhalb  Wochen,  bevor  sie  entband,  bemerkt. 
Wir  müssen  annehmen,  dass  sie  8 — 4  Wochen  vorher  infiziert  war,  so  dass 
im  ganzen  die  Infektion  vielleicht  vor  7 — 8  Wochen  erfolgt  ist,  und  in  dieser 
Zeit  ist  es  wohl  als  möglich  anzunehmen,  dass  sie  durch  ihr  Blut  im  primären 
Stadium  ihr  Kind  bereits  infiziert  hat. 

Was  den  zweiten  Fall  anbetrifft,  so  habe  ich  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dass  das  Auftreten  der  Nervensyphilis  im  Frühstadium  heutzutage 
nichts  besonders  Seltenes  mehr  ist.  Dieser  Fall  ist  aber  in  der  Tat  nach 
seinen  klinischen  Erscheinungen,  wie  mir  das  auch  Herr  Kollege  Roth  mann 
mitgeteilt  hat,  und  ganz  besonders  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  der  ana- 
tomischen Veränderungen  als  Seltenheit  aufzufassen. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  gebe  ich  gegenüber  der  Bemerkung 
des  Herrn  Rosenthal  zu,  dass  dieser  Fall  nicht  ausreichend  behandelt 
worden  ist.  Ich  habe  selbst  gesagt,  dass  ich  in  Zukunft  intensiver  be- 
handeln würde.  Trotzdem  glaube  ich,  dass  die  meisten  von  Ihnen  hier 
nicht  anders  vorgegangen  wären.  Der  Fall  war  zunächst  auf  der  Abteilung 
sehr  intensiv  mit  Salicylinjektionen  und  Schmierkur  behandelt  worden. 
Drei  Wochen  nachher  kam  er  mit  Rezidiven.  Da  pflegen  wir  nicht  gleich 
die  intensive  Kalomelbehandlung  anzuschliessen,  selbst  wenn  der  Pat.  Kopf- 
schmerzen hat,  wenn  eben  nicht  sichere  Symptome  (Lokaiisationserschei- 
nungen)  für  Rirnlues  da  sind.  Wir  haben  zur  mildesten  Behandlung,  zur 
Sublimatinjektion  und  zu  Jodkali  gegriffen.  Nachher  kam  der  Patient  leider 
in  moribunden  Zustand. 

Herr  Kollege  Saalfeld  hat  mich  dann  noch  nach  Komplikationen  ge- 
fragt. In  Bezug  auf  Alkoholismus  kann  ich  nichts  sagen.  Die  Frage  ist 
aber  insofern  nicht  ganz  unberechtigt,  als  vielleicht  eine  gewisse  psychische 
Disposition  bei  dem  Patienten  dafür  vorhanden  war,  dass  sieh  seine  Syphilis 
im  Nervensystem  lokalisierte.  Er  schien  mit  seiner  Frau  nicht  sehr  gut  zu 
leben,  und  es  deprimierte  ihn  anscheinend  sehr,  dass  er  sich  mit  Lues  in- 
fiziert hatte.  Vielleicht  hat  das  dazu  beigetragen,  das  Leiden  zu  verschlimmern, 
zumal  er,  was  ich  zu  erwähnen  vergessen  hatte,  in  der  Zwischenzeit  auch 
psychische  Erscheinungen  darbot,  was  bei  cerebraler  Lues  gar  nicht  selten 
ist  —  er  hat  zwei  Selbstmordversuche  gemacht  — .  Ich  erinnere  mich  an  einen 
anderen  Fall,  der  ebenfalls  schwere  psychische  Erscheinungen  zeigte.  Es  ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  das  einen  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen  hat. 

Herr  Rosen  thal  (persönliche  Bemerkung):  Ich  möchte  Herrn  Buschke 
nur  erwidern,  dass  meine  Bemerkung  sich  nicht  gegen  seine  persönliche  Be- 
handlung richtete,  sondern  nur  eine  objektive  Beurteilung  des  Falles  war. 

4.  Herr  Rosenthal:  Über  Resorcindermatitis, 
Meine  Herren,  das  Resorcin  gehört,  wie  Sie  wissen,  zu  den  älteren 
Mitteln  der  neueren  Dermatotherapie.  Seitdem  es  in  den  siebziger  Jahren 
von  An  de  er  in  die  Therapie  eingeführt  worden  ist,  hat  es  hauptsächlich 
durch  die  von  Unna  und  in  dessen  Klinik  gemachten  Arbeiten  eine  all- 
gemeine Anwendungsweise  in  der  Dermatologie  gefunden.  Zwar  hat  sich 
das  Wort  Unnas  nicht  bestätigt,  welcher  zuerst  sagte,  dass  das  Mittel 
gewisse  negative  Vorzüge  habe,  insofern  es  jeglicher  Nebenwirkungen  er- 
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mangele.  Er  selber  bat  allerdings  dieses  Wort  nachher  eingeschränkt, 
indem  er  zugestand,  dass  unter  2000  Fällen  ungefähr  zehn  Fälle  waren, 
in  welchen  das  Resorcin  nicht  vertragen  wurde.  Auch  das  Wort,  welches 
von  Unna  später  gebraucht  wurde,  dass  sich  das  Resorcin  als  ein  un- 
entbehrliches Haupt  heil  mittel  in  der  Dermatologie  eingebürgert  habe,  hat 
sich  nicht  bewahrheitet.  Man  kann  nur  eben  sagen,  dass  das  Resorcin 
heute  ein  gewisses  Bürgerrecht  hat  und  dass  es  in  seinen  Vorzügen  und 
Nachteilen,  in  seinen  Indikationen  und  Kontraindikationen  ziemlich  be- 
kannt ist.  Es  gibt  kaum  eine  Affektion,  kaum  eine  Dermatose,  in  welcher 
das  Resorcin  nicht  empfohlen  und  angewandt  wurde.  Ich  selbst  habe  bei 
Gelegenheit  verschiedener  Debatten  hier  auch  das  Resorcin  besonders  warm 
empfohlen;  so  erinnere  ich  mich,  bei  der  Gonorrhoedebatte  das  Mittel 
mit  einem  Adstringens  zusammen  als  Injektion  empfohlen  zu  haben,  und 
ebenso  die  Anwendung  in  starker  Konzentration,  wie  es  auch  in  der  Literatur 
geschieht,  bei  Epitheliomen.  Indes,  worüber  ich  heute  sprechen  will,  das 
ist  die  Anwendung  des  Re  cor  eins  beim  Ekzem. 

Sie  finden  in  fast  allen  Lehrbüchern  eine  gewisse  Warnung  Tor  stark 
konzentrierten  Lösungen.  Man  sagt  im  allgemeinen,  dass  man  Vi-  bis  1- 
bis  2proz.  Lösungen  anwenden  soll,  bevor  man  zu  stärkeren  Lösungen 
übergeht.  Ich  selbst  habe  im  Laufe  der  Jahre  das  Resorcin  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  mit  mehr  oder  weniger  gutem  Erfolge,  mit  kleinen 
Reizungen  oder  auch  mit  positivem,  aber  nicht  hervorragendem  Erfolge 
angewendet,  und  zwar  gewöhnlich  in  den  Konzentrationen,  die  ich  so- 
eben erwähnt  habe,  '/= — 2proz.  In  anderen  Fällen  habe  ich  das  Resorcin 
mit  Borsäure  zusammen  in  Gebrauch  gezogen,  und  zwar  —  das  ist  so 
empirisch  entstanden  — :  1  pCt.  Resorcin  und  2  pCt.  Borsäure.  Die 
Anwendung  geschah  in  der  Weise,  dass  entweder  zeitweise  15  Minuten 
lang  2 — 3  mal  des  Tages  Umschläge  oder  Verbände  gemacht  wurden, 
ähnlich  wie  sie  von  Unna  als  Dunstverbände  zuerst  empfohlen  worden 
sind,  d.  h.  einfache  Priesen itzsche  Umschläge,  die  mit  einem  imper- 
meablen Stoffe  bedeckt  sind.  Ich  möchte  Ihnen  nun  eine  kleine  Er- 
fahrung, die  ich  an  mir  selber  habe  machen  müssen,  mitteilen,  die,  ich 
möchte  sagen,  die  eigentliche  Veranlassung  zu  diesen  Ausführungen  gibt, 
um  auch  Ihrerseits  zu  hören,  ob  Sie  in  der  Lage  sind,  ähnliche  Beob- 
achtungen hier  mitzuteilen,  resp.  um  Ihnen  eine  gewisse  Vorsicht  zu 
empfehlen. 

Ende  vorigen  Jahres  hatte  ich  mir  ein  leichtes  Ekzem  der  Kopt- 
haut zugezogen,  und  da  in  der  Klinik  gerade  ein  Fall  war,  bei  dem  ich 
Resorcin  und  Bor  mit  ziemlich  gutem  Erfolge  angewandt  hatte,  so  machte 
ich  mir  selber  auf  dem  Kopf  Umschläge,  alle  fünf  Minuten  wechselnd; 
da  sich  nach  drei  Umschlägen  der  Juckreiz  etwas  zu  lindern  schien, 
Hess  ich  mir  diesen  Umschlag,  mit  einem  impermeablen  Stoff  bedeckt, 
festbinden  und  behielt  ihn  ungefähr  eine  Stunde  darauf.  Nach  einer 
Stunde  bekam  ich  intensiven  Juckreiz  und  Schmerzen,  infolgedessen 
wurde  der  Umschlag  wieder  entfernt.  Hierauf  entwickelte  sich  eine 
kolossale  Dermatitis,  die  von  den  Herren  Lesser  und  Blaschko  auch 
liebenswürdigerweise  besichtigt  wurde.  Die  Haut  rötete  sich,  schwoll 
an  und  fing  an  zu  nässen,  sehr  heftige  Schmerzen  traten  auf,  ödem 
des  ganzen  Gesichtes,  der  Augenlider  und  der  Ohrmuscheln  trat  hinzu, 
die  Drüsen  am  Hals  und  am  Hinterkopf  intumeszierten ;   ich  war  nicht 
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in  der  Lage,  den  Kopf  aufzulegen,  ohne  starke  Schmerzen  zu  empfinden. 
Diese  Dermatitis  verlief  rite,  wie  es  unter  der  Behandlung  nicht  anders 
denkbar  ist.  Drei  Tage  später  trat  am  Körper,  zuerst  an  der  Brust, 
ziemlich  intensives  Jucken  ein,  das  sich  nachher  auch  auf  den  Rücken 
und  auf  die  unteren  Extremitäten  ausbreitete.  An  den  Stellen,  auf 
denen  das  Jucken  auftrat,  war  ein  kleines  papulöses,  blassrotes  Exanthem 
vorhanden,  zum  Teil  in  Gruppen  angeordnet,  zum  Teil  einzeln  stehend; 
dieser  Ausschlag  war  für  gewöhnlich  kaum  sichtbar.  Anfallsweise  trat 
so  intensives  Jucken  auf,  teils  am  Tage,  teils  bei  Nacht,  dass  ich  zeit- 
weise garnicht  wusste,  was  ich  machen  sollte,  um  diesen  starken  Juck- 
reiz zu  lindern«  Die  Knötchen  involvierten  sich  nicht,  sondern  blieben 
an  derselben  Stelle  persistierend;  trat  der  Juckreiz  auf,  so  traten  sie 
etwas  stärker  hervor,  aber  immer  genau  an  derselben  Stelle  lokalisiert. 
Bläschen  oder  Pusteln  haben  sich  nicht  gebildet,  Nässen  trat  nicht  ein, 
Borken  waren  auch  nicht  vorhanden,  da  ich  mich  sehr  in  acht  nahm, 
zu  kratzen. 

Wenn  ich  auf  diese  Affektion  des  näheren  eingehe,  so  könnte 
man  vielleicht  glauben,  dass  es  sich  um  eine  staphylogene  Dermatitis, 
eine  Art  Pyämie  handelte.  Davon  war  aber  keine  Rede,  da  keinerlei 
Pusteln  vorhanden  waren,  sondern  man  muss  unbedingt  eine  Urticaria 
papulosa,  wie  sie  bei  Kindern  häufig  ist  oder  wie  sie  bei  Erwachsenen 
als  Urticaria  chronica  perstans  vorkommt,  annehmen.  Jedoch  damit 
war  der  Verlauf  noch  nicht  abgeschlossen.  Ungefähr  1 1  Tage  später 
traten  an  beiden  Schläfen  zwei  ganz  zirkumskripte  Herde  von  Herpes 
auf  mit  kleinen  rudimentären  Bläschen,  die  keinerlei  Jucken  hervor- 
riefen und  die  ich  selber  nicht  bemerkt  hätte,  wenn  meine  Umgebung 
mich  nicht  darauf  aufmerksam  gemacht  hätte.  24  Stunden  später  zeigten 
sich  noch  zwei  kleinere  Gruppen  in  der  unmittelbaren  Umgebung.  Diese 
Gruppen  bildeten  sich  aber  sehr  schnell  unter  einfacher  Zinkpaste  und 
Puderbehandlung  zurück.  —  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  ich  den 
Urin  immer  ziemlich  genau  nachgesehen  habe,  den  ersten  Tag  aller- 
dings nicht.  Später  war  er  etwas  dunkel,  zeigte  aber  keineswegs  die 
braunschwarze  Färbung,  wie  bei  Karbol-  oder  Benzolurin.  Am  dritten 
und  vierten  Tage,  an  denen  ich  zuerst  untersuchte,  konnte  ich  weder 
Albumen  noch  Saccharum  nachweisen.  Die  Urticaria  dauerte  bis  zum 
völligen  Schwinden  ungefähr  vier  Wochen.  Ein  Beweis  übrigens,  wie 
empfindlich  die  Haut  geblieben  war,  zeigte  sich  darin,  dass,  als  ich 
nach  Wochen  einen  Priessnitzschen  Umschlag  über  Nacht  auf  das 
Abdomen  legte,  was  früher  oft  Wochen  hindurch  ohne  Schaden  ertragen 
wurde,  ich  eine  Dermatitis  bekam,  die  acht  Tage  bis  zum  vollständigen 
Schwinden  brauchte. 

Wenn  ich  diesen  Verlauf  noch  einmal  kurz  zusammenfasse,  so  trat 
eine  sehr  starke  Dermatitis  nach  dem  Resorcinumschlag  auf;  im  An- 
schluss  daran  entwickelte  sich  eine  Urticaria,  welche  unbedingt  infolge 
Resorption  des  Resorcins  durch  die  Lymphbahnen  hervorgerufen  wurde, 
und  schliesslich  infolge  des  Resorcins  eine  Affektion,  sagen  wir,  kleiner 
Nervenäste,  welche  zu  dem  Herpes  die  Veranlassung  gab.  —  Zuvörderst 
möchte  ich  mir  erlauben,  einige  Einwendungen  zu  widerlegen,  die  viel- 
leicht gemacht  werden  könnten. 
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Das  Erste  ist  der  Einwand:  Ist  auch  das  Resorcin  die  Ursache, 
oder  ist  es  nicht  die  Borsäure  gewesen?  Nun,  meine  Herren,  ich 
glaube,  ich  kann  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  eine  Antwort  hierauf 
geben.  Ich  habe  in  meinem  Leben  häufiger  Borsaure  in  verschieden 
starken  Konzentrationen  angewandt,  lange  Zeit  z.  B.  bei  Konjunktivitis 
—  kurzum,  Borsäure  ist  ein  Mittel,  welches  meine  Haut  sehr  gut  ver- 
tragen hat.  Die  Affektion  dürfte  daher  mit  Bestimmtheit  auf  das 
Resorcin  zurückzuführen  sein. 

Das  Zweite  ist:  Ist  das  Resorcin  auch  ein  chemisch  reines 
Präparat  gewesen,  oder  hat  es  sich  vielleicht  um  Verunreinigungen 
gehandelt?  Das  Resorcin,  welches  ich  angewandt  habe,  stammt  aus 
meiner  Klinik,  in  welcher  mit  demselben  Präparate  eine  Anzahl  von 
Ekzemen  behandelt  wurde.  Auch  dieser  Einwand  dürfte  daher  hin- 
fällig sein.  Ferner:  es  war  eine  wässerige  und  keine  alkoholische 
Lösung.  Wir  wissen,  doss  Resorcin  in  alkoholischer  Lösung  viel  stärker 
reizt  als  in  wässriger.  Jedenfalls  beweist  die  Beobachtung,  dass  die 
Kelloggschen  Untersuchungen,  die  aus  der  ün naschen  Klinik  stammen, 
laut  welchen  das  Resorcin  selbst  in  dünneren  Lösungen  nur  oberfläch- 
liche Nekrotisierung  hervorruft,  ohne  dass  eine  gleichzeitige  Entzündung 
eintritt,  nicht  absolut  richtig  sind;  denn  bei  mir  war  eine  intensive 
Exsudation  vorhanden. 

Wenn  man  sich  in  der  Literatur  umsieht,  ob  derartige  Beob- 
achtungen bereits  anderweitig  gemacht  und  veröffentlicht  sind,  so  habe 
ich  schon  erwähnt,  dass  in  den  meisten  Lehrbüchern  eine  gewisse 
Warnung  ausgesprochen  wird,  dass  aber  genaue  Fälle  eigentlich  nicht 
beschrieben  sind.  Ich  fand  einen  Fall  von  Taylor,  welcher  bei  einer 
Patientin  mit  einem  seborrhoischen  Ekzem  des  Kopfes  nach  einmaliger 
Anwendung  einer  ungefähr  lOproz.  Resorcinsalbe  eine  kolossale  Dermatitis 
beobachtete.  Diesen  Fall  trug  Taylor  in  der  New  Yorker  dermatologi- 
schen Gesellschaft  vor,  und  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnten  Jackson, 
Elliot  und  Klotz,  dass  sie  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  hätten. 
Auch  sonst  finden  wir  vereinzelte  Beobachtungen.  —  Was  die  Urticaria 
betrifft,  die  der  infolge  anderer  medikamentöser  Einwirkungen  gleich- 
zustellen ist,  so  habe  ich  in  der  Literatur  darüber  nichts  gefunden. 
Nur  eine  Beobachtung  von  Lustgarten  würde  vielleicht  heranzuziehen 
sein,  welcher  mitteilt,  dass  er  nach  Resorcin  häufig  papulöse  Dermatitis 
gesehen  habe.  Ich  glaube,  seine  papulöse  Dermatitis  und  meine  Urticaria 
sind  dasselbe.  —  Was  den  Herpes  anbetrifft,  so  habe  ich  keinen  ähn- 
lichen Fall  in  der  Literatur  gefunden.  Es  liegt  wohl  zum  Teil  daran, 
dass  die  meisten  Fälle  nicht  in  der  Weise  beobachtet  werden,  wie  das 
ein  Dermatologe  an  sich  selbst  tut,  der  in  diesen  Dingen  ein  besseres 
Auge  und  eine  reichere  Erfahrung  hat.  Jedenfalls  beweist  der  Fall, 
dass  das  Resorcin  selbst  in  dünner  Lösung  zu  starken  Reizungen  der 
verschiedensten  Art  führen  kann.  Natürlich  liegt  bei  mir  eine  Idio- 
synkrasie vor,  das  ist  zweifelsohne.  Nichtsdestoweniger  können  der- 
artige Idiosynkrasien  doch  häufiger  vorkommen.  Deshalb  habe  ich  mir 
erlaubt,  diesen  Fall  vorzutragen,  um  von  Ihnen  zu  hören,  ob  der  eine 
oder  der  andere  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  hat,  und  um  Sie  zu 
veranlassen,    gerade    auch    bei    dünnen  Lösungen    bei  Ekzem    und    bei 
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exsudativen  Prozessen  der  oberflächlichen  Hautschichten  ganz  besondere 
Vorsicht  in  der  Anwendung  des  Resorcin  walten  zu  lassen. 

Diskussion. 

Herr  Pinkiis:  Ich  möchte  im  Anschluss  daran  einen  Fall  erwähnen, 
den  ich  vor  Jahren  in  der  Nei 88 ersehen  Klinik  beobachtet  habe.  Er  betraf 
eine  Dame,  die  wegen  Ekzems  mit  schwachen  Resorcin  umschlagen  behandelt 
wurde,  die  ihr  aasgezeichnet  bekamen.  Ich  wollte  ihr  etwas  gutes  antun, 
die  Sache  schneller  fördern  und  gab  ihr  die  übliche  Zinkwismutsalbe  mit 
Resorcin,  ich  glaube  2  proz.,  worauf  ein  Zustand  eintrat,  der  mich  in  die 
grösste  Besorgnis  brachte.  Sie  bekam  nämlich  ausgedehnte  Dermatitis  an 
Armen,  Brust,  Gesicht,  hohes  Fieber  and  ausserdem  Carbolurin.  Dieser  be- 
drohliche Zustand  dauerte  ein  paar  Tage  und  besserte  sich  unter  den  ge- 
wöhnlichen feuchten  Umschlägen.  Ich  kann  diese  Intoxikation  nur  auf  die 
Resorcinsalbe  beziehen,  wahrend  die  gewöhnlichen  Resorcinumschl&ge  keine 
Erscheinungen  hervorriefen. 

Herr  Lippmann:  Ich  möchte  anlasslich  der  Mitteilung  des  Herrn 
Rosenthal  auf  eine  Publikation  von  Klingmüller  aufmerksam  machen, 
die  vor  kurzem  ans  der  Neiss  ersehen  Klinik  gekommen  ist.  Darin  wird, 
ein  Fall  erwähnt,  in  dem  es  sich  um  eine  allgemeine  Vergiftung  handelte, 
die  günstig  ablief.  Im  übrigen  habe  ich  sehr  viel  Resorcin  angewandt  und 
niemals  eine  derartig  intensive  Reaktion  gesehen,  wie  sie  von  Herrn 
Rosenthal  mitgeteilt  wurde.  Dagegen  habe  ich  einmal  bei  10 proz.  Resorcin- 
zinkpaste,  die  ich  bei  Acne  vulgaris  anwandte,  eine  ungewöhnlich  starke 
Reizung  gesehen,  wie  sie  sonst  hei  Resorcin  nicht  üblich  ist  und  die  8  Tage 
erforderte,  bis  sie  wieder  verschwand. 

Herr  Blaschko:  Mir  ist  es  in  früheren  Jahren,  als  ich  sehr  häufig 
Resorcin  anwandte,  gar  nicht  selten  passiert,  dass  schon  bei  Anwendung  ganz 
schwacher  Resorcinsalben  ziemlich  starke  Dermatitiden  aultraten.  Ich  habe 
dann  das  Mittel  gerade  wegen  seiner  Unsicherheit  fast  ganz  aufgegeben,  habe  es 
aber  nachher,  weil  ich  in  einzelnen  Fällen  doch  wieder  günstige  Erfolge 
erzielte,  im  Laufe  der  Jahre  vereinzelt  angewandt.  In  Erinnerung  ist  mir 
ein  Fall,  bei  dem  freilich  nach  10  proz.  Resorcinpaste  eine  starke  Dermatitis 
kam.  Es  handelte  sich  um  eine  Dame,  welche  Sommersprossen  am  Arm 
hatte  und  diese  aus  Eitelkeitsgründen  gern  durch  eine  Schälkur  entfernt 
haben  wollte.  Ich  selber  sträubte  mich  erst  dagegen  und  machte  die  Kranke 
auf  die  Unsicherheit  und  die  etwaigen  Nebenwirkungen  der  Kur  vorher  auf- 
merksam; Pat.  drang  jedoch  auf  die  Behandlung.  Es  wurde  also  eine  Resorcin- 
paste appliziert.  Statt  dass  aber  eine  einfache  Schälung  eintrat,  schwollen 
beide  Arme  enorm  an,  es  kam  zu  einer  schweren  Dermatitis  mit  hohem 
Fieber,  die  4—5  Wochen  anhielt  und  zu  einer  tiefgehenden  Nekrose  der 
Epidermis  fahrte.  Nach  langer  Zeit  schälte  sich  dann  die  nekrotische 
Epidermis  in  ganz  dicken  Lamellen  ab,  und  als  diese  entfernt  waren,  waren 
die  Sommersprossen  auf  der  neuen  Haut  wieder  dieselben. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  nur  ein  gutes  Wort  für  das  Resorcin 
einlegen,  damit  hier  nicht  der  Eindruck  entsteht,  dass  das  Resorcin  ein  ganz 
schlechtes  Mittel  ist,  das  man  wegen  seiner  grossen  Gefährlichkeit  gar  nicht 
mehr  anwenden  soll.  Selbstverständlich  erkenne  ich  die  üblen  Erfahrungen, 
die  Herr  Kollege  Rosenthal  au  seinem  eigenen  Leibe  und  Herr  Kollege 
Blaschko  an  anderen  Leibern  gemacht  hat,  vollständig  an.  Natürlich  gibt, 
es  gegen  das  Resorcin  Idiosynkrasien  wie  gegen  jedes  andere  Mittel.  Es 
fragt  sich  nur,  ob  diese  Idiosynkrasie  häufig  ist,  darauf  kommt  es  doch  vom ' 
praktischen  Standpunkt  aus  an.  Und  da  möchte  ich  allerdings  glauben,  dass 
eine  solche  Idiosynkrasie  ausserordentlich  selten  ist.    Ich  wende  schon  recht 
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lange  Zeit,  eigentlich  ganz  regelmässig  5—10  pro«.  Resorcinzinkpaste  an 
oder  »ach  10  proz.  Resorcin- Zink  talc- Emulsion  nnd  habe  noch  niemals 
eine  so  starke  Reizung  gesehen,  einige  Male  wohl  kleinere  Reizungen,  so 
dass  ich  doch  glaube,  dass  diese  Idiosynkrasie  sehr  selten  ist.  In  sehr 
ritlen  Fallen  ist  doch  wiederum  die  Wirkung  eine  so  gute,  dass  ich  bei 
der  Behandlung  von  leichteren  Fällen  von  Akne  besonders  das  Resorcin 
nicht  entbehren  möchte. 

Herr  Rosen thal  (Schi uss wort):  Ich  will  nur  noch  wiederholen,  dass 
loh  meine  Erfahrungen  mit  Resorcin  selbstverständlich  auch  als  rein  persönliche 
Idiosynkrasie  auffasse.    Nur   zu   einer  gewissen  Vorsicht  wollte  ich  mahnen. 

Nur  einen  Punkt  möchte  ich  noch  hervorheben,  was  die  Resorcinzink- 
paste anbetrifft  Die  Apotheker  pflegen  sehr  häufig  bei  der  Vorschrift  der 
Resoreinzinkpaste  das  Resorcin  in  Alkohol  zu  lösen.  In  Alkohol  gelöst 
reizt  et  aber  viel  mehr  als  sonst  Deshalb  pflege  ich  Resorcinpaste,  besonders 
bei  Akne,  zu  verschreiben:  „ Resorcin i  (sine  spiritu)".  Damit  wird  eine  Reizung 
viel  eher  vermieden. 

Sitzung  vom   13.  März   1906. 


Vorsitzender:  flirr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  ßruhns. 

Vorsitzender:  Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Sitzung  zum  ersten 
Male  in  unserm  neuen  Heim,  in  das  wir  durch  das  freundliche  Ent- 
gegenkommen des  Herrn  Geheimrat  Senator  einziehen  konnten.  Dieses 
neue  Heim  bietet  verschiedene  Vorteile:  es  ist  hell,  luftig,  es  hat  einen 
Epidiaskop,  und  —  last  not  least  —  es  kostet  sehr  viel  weniger  als 
unser  altes  Heim;  wir  können  für  die  100  Mark,  die  wir  ersparen, 
eine  Reihe  der  schönsten  Bücher  kaufen. 

Neu  aufgenommen  ist  Herr  Gumpert. 

1.  Herr  Hoffmann:  Fall  von  Acnitis  und  Lupus  miliaris 
facieL 

Der  30jährige  Mann,  den  ich  Ihnen  kurz  vorstellen  will,  gibt  an, 
dass  sein  Vater  an  Lungenschwindsucht  gestorben  sei.  Er  selbst  will 
Tor  drei  Jahren  eine  nässende,  juckende  Flechte  am  Rücken  gehabt 
haben,  sonst  aber  stets  gesund  gewesen  sein;  an  Syphilis  hat  er  nie 
gelitten. 

Vor  31/8  Monaten  begann  sein  jetziges  Leiden,  indem  sich  unter 
dem  linken  Auge  und  an  der  linken  Schläfe  kleine  Knoten  bildeten, 
welche  in  8  —  10  Tagen  zu  bohnen grossen,  halbkugeligen  Tumoren 
heranwuchsen,  um  dann  zum  Teil  aufzubrechen  und  zurückzugehen. 
Später  traten  aber  immer  neue  Knoten  an  der  Stirn,  den  Schläfen,  in 
der  Bartgegend  und  unter  dem  Kinn,  vereinzelt  auch  am  Hals  hinzu, 
von  denen  einige  aufbrachen,  andere  aber,  ohne  sich  zu  öffnen,  wieder 
zurückgingen,  und  in  den  letzten  Wochen  hat  die  Zahl  der  neu  auf- 
tretenden Knoten  noch  zugenommen. 

Die  später  zu  beschreibenden  kleinen  bräunlichen  Knötchen  und 
Narben  hat  Patient  nicht  beachtet  und  weiss  nur  anzugeben,  dass  unter 
dem  linken  Auge  diese  braunen  Flecke  an  der  Stelle,  wo  früher  Knoten 
sassen,  sich  entwickelt  haben.  Besondere  Beschwerden  macht  dem  Pat. 
sein  Leiden  nicht. 
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Es  handelt  sich  um.  einen  ziemlich  gut  genährten,  kräftigen  Mann 
(Maurer),  dessen  innere  Organe  gesund  sind  und  der  nur  einige  ge- 
schwollene Drüsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses,  im  Nacken  und  über 
•dem  Schulterblatt  zeigt.  An  der  Stirn  finden  sich  im  Verlauf  der  Vena 
frontalis  zwei  bohnen-  bis  haselnussgrosse,  halbkugelig  vorspringende, 
bläulich  durchschimmernde  Knoten,  welche  mit  der  intakten  Haut  ver- 
wachsen und  auf  Druck  nicht  besonders  schmerzhaft  sind  und  auf  der 
Höhe  z.  T.  sich  weich  anfühlen.  Zwischen  ihnen  liegt  ein  linsen- 
grosses,  flaches,  apfel geleefarbiges,  weiches  Infiltrat  in  der  Cutis.  Ähn- 
liche Knoten  finden  sich  in  den  Schläfen  gegen  den,  auch  hier  anscheinend 
z.  T.  dem  Verlauf  der  Vena  temporalis  folgend1) ;  die  Bartgegend  zumal 
unterhalb  des  Unterkieferrandes  ist  mit  zahlreichen,  ebenso  beschaffenen 
Knoten  besetzt,  welche  tief  in  die  Sub cutis  hineinreichen,  rundlich  und 
hart  sind  und  zum  Teil  auf  der  Höhe  Schorfe  und  kleine  Ulcera  tragen. 
Einige  der  rückgängigen  Knoten  an  der  Schläfe  zeigen  besonders  bei 
<j  las  druck  kleine  kutane  apfelgeleefarbige  Infiltrate  auf  der  Kuppe. 
Neben  diesen  Knoten  finden  sich  deutliche  miliare  follikuläre  Lupus- 
knötchen  zerstreut  im  Gesicht  und  unter  dem  linken  Auge  am  Lid  zwei 
fast  linsengrosse,  oberflächliche  Lupusherde,  ausserdem  in  beiden  Schläfen 
und  vereinzelt  auch  sonst  im  Gesicht  kleine  vertiefte,  unregelmässig 
runde,  weissliche  Narben  an  Stellen,  wo  früher  Knoten  gesessen  haben 
sollen. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  je  ein  bohnengrosser  Knoten  auch 
um  Hals,  in  der  linken  Infraklavikulargegend  und  der  linken  Schulter- 
blattgegend sich  findet.  Sonst  ist  die  Haut  frei  von  Effloreszenzen  (spez. 
Hände  und  Streckseiten  der  Arme). 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  hereditär  mit  Tuberkulose  be- 
lasteten, kräftigen  jungen  Mann,  der,  abgesehen  von  leichten  Drüsen- 
schwellungen und  der  Hautaffektion,  keine  Zeichen  von  Tuberkulose  er- 
kennen lässt.  Bei  ihm  findet  sich  ein  Lupus  miliaris  /aciei  kom- 
biniert mit  Knoten,  die  als  Acnitis  Barthelemy  gedeutet  werden 
müssen  und  die  z.  T.  spontan,  ohne  aufzubrechen,  zurückgehen,  z.  T. 
sich  öffnen  und  mit  kleiner  vertiefter  Narbe  abheilen,  z.  T.  endlich 
bei  ihrer  Rückbildung  zur  Entstehung  von  Lupusknötchen  in  den 
oberen  Cutisschichten  Anlass  geben.  Der  Fall  zeigt  somit  nicht 
nur  die  Kombination  eines  Tuberkulids  mit  Lupus  miliaris, 
sondern  auch  den  Übergang  der  Acnitis  in  echte  lupöse  Knötchen 
und  ist  auch  wegen  der  gruppenförmigen  Anordnung  der  Knoten, 
welche  allem  Anschein  nach  der  Arena  frontalis  und  temporalis 
folgen,  bemerkenswert.  Eine  Tuberkulin reaktion  konnte  bei  dem  von 
ausserhalb  stammenden  Kranken  nicht  gemacht  werden;  ein  Knoten  aus 
•der  Infraklavikulargegend  wird  histologisch  untersucht  werden. 

Der  vorgestellte  Fall  erscheint  mir  eine  Stütze  für  die  von  Jadas- 
sohn  in  Mraceks  Handbuch  ausgesprochene  Ansicht  über  die  Natur 
-der  „Tuberkulide"  zu  sein  und  für  die  nahen  Beliebungen  der  Acnitis 
zur  Tuberkulose  zu  sprechen. 


*)  Moulage  No.  384  der  klinischen  Sammlung    gibt   ein    getreues  Bild 
•der  Affektion. 
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Diskussion. 

Herr  Saal feld  hat  in  der  Gesellschaft  vor  einiger  Zeit  einen  analogen 
Fall  vorgestellt,  dessen  Diagnose  damals  angezweifelt  wurde.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  hat  nun  ein  typisches  Bild  der  Tuberkulose  ergeben, 
so  dass  die  von  S.  angegebene  Diagnose:  Lupus  follicularis  disseminata* 
vollkommen  zn  Recht  besteht. 

2„  Herr  Wechselmann:  Krankenvorstellung. 

a)  Fall  von  Favus  am  Kopf  und  an  den  Nägeln. 

b)  Fall  von  lichenoidem  Syphilid. 

c)  Fall  von  Erythema  nodosum  auf  syphilitischer  Grundlage. 

Meine  Herren,  ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  nebenbei  hier  einen 
Fall  vorzustellen  den  ein  Teil  von  Ihnen  schon  kennt,  nämlicb  einen 
Favus  am  Kopf  und  an  den  Nägeln.  Der  Favus  besteht  30  Jahre  und 
ist  jetzt  wohl  schon,  nachdem  er  den  grössten  Teil  des  Schädels  ab- 
gegrast hat,  in  einer  Art  Spontanheilung. 

Zweitens  wollte  ich  Ihnen  diesen  Fall  von  Syphilid  zeigen,  bei 
dem  sich  sehr  schöne  Lichenknötchen  am  Halse  und  den  Armen  in 
schöner  Anordnung  finden,  die  an  die  bekanntem  perlenum rahmte 
Gemmenform  erinnern.  Ich  mache  Sie  noch  besonders  aufmerksam  auf 
den.,  ganz  hervorragenden  Wachsglanz,  den  diese  Lichenknötchen    haben. 

Dann  wollte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  diesen  Patienten  vorzustellen, 
welcher  im  Dezember    auf  unsere  Station  kam.     Er  hatte  damals   eine 
indurative  Phimose,  Sklerose    und   Lymphdrüsenschwellung    in    inguine, 
und  wir  hatten  uns   entschlossen,    schon   vor  Ausbruch   des  Exanthems 
in  Übereinstimmung  mit  den  Ausführungen  von  Glück  die  Schmierkur 
einzuleiten. .    Wir    haben    dann    diese    Schmierkur    mit    etwas    Unter- 
brechung,   die    durch  Enteritis    bedingt    war,    durchgeführt.      In     den 
letzten   Tagen    nun    bekam    der    Patient    Fieber,    Kopfschmerzen,     und 
gestern  traten    eine    grosse  Menge  Infiltrate  an  den  Extremitäten,   aber 
auch  eins  an  der  Brust  auf.     Die  Infiltrate  sind  zum  Teil  fünfmarkstück- 
gross    und    darüber    und    erinnern    sehr    an    die    bekannte    Erythema 
nodosum-Form.     Speziell    fällt    uns    dabei  auf,  dass  einselne  dieser  In- 
filtrate Hämorrhagien  enthalten.     Ausserdem  erkennt  man  auch  deutlich 
in  der  Mitte    der  Infiltrate  blassbläuliche  Stellen,    welche   so    aussehen 
wie  stark  gefüllte  und  überdehnte  Venen.     Mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit kommt  also  hier   das    bekannte,    auf    syphilitischer  Grundlage  be- 
ruhende Erythema   nodosum   in   Frage.     Dass    dieses    sofort    nach    der 
Schmierkur    auftritt,    ist    nicht    auffällig;     auch    aus    der  Literatur  ist 
bekannt,  dass  dies  im  Anschluss  an  Schmierkuren,  kurz  nach  Beendigung 
derselben  vorkommt.     Es  schliesst  jedoch  nicht  aus,    dass   es  sich  hier 
auch  um  embolische  Prozesse    infolge    der  Enteritis   oder   aus   anderen 
infektiösen  Ursachen  handelt. 

Diskussion. 
Herr  Lese  er:   Ich    darf  vielleicht  noch  zu  dem  Favnsfall  hinzufügen, 
dass    es   sich   hier   nicht   um   einen   autochthonen   Favus    handelt   —   Herr 
Weohselmann  hat  das  nicht  erwähnt  — ,   sondern    um  einen  italienischen 
Favus.    In  Italien  ist  bekanntlich  der  Favus  noch  sehr  verbreitet. 

Herr  Wechselmann:  d)  Fall  von  skarlatinöser  Quecksilber- 
entzündung. 

Meine  Herren,    ich    wollte  mir    noch    erlauben,    über    einen  Fall 
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tod    skarlatinöser  Quecksilberentzündung    zu    berichten,    der   jetzt    ab- 
a ?    *m.'  gelaufen  ist  und  gewisse  Besonderheiten  darbot.    Es  handelte  sich  um  einen 

.  -j,^  Mann,    welcher    am    17.,   18.,   19.  und  20.  I.   wegen  Lues    ausserhalb 

>!iicaJim    f  <*es  Krankenhauses  yier  Einreibungen  bekommen  hatte  und  schon  nach 

der  zweiten  Einreibung  etwas  Ausschlag  bekam,    sich    aber    erst   nach 
•der  vierten    wieder    mit    einem    allgemeinen  Erythem   beim  Arzte  vor- 
30?'  stellte.     Das  Erythem   heilte   dann   unter  Bädern  und  Puderbehandlung 

!%&  ab.     Am  5.  II.,  also   16  Tage  später,   hat   der  Patient   nach  einer  Er- 

kältung wiederum  Ausschlag  bekommen,    und  er  wurde  am  6.  II.  mit 
tecberGn  einem  ganz  allgemeinen  skarlatinösen  Exanthem    von    allgemeiner  Aus- 

lebefifoif  «dehnung  und  von  derartiger  Schwere  bei  uns  aufgenommen,    dass  man 

nt  au:  sehr  stark  an  wirklichen  Scharlach  denken  konnte,    von    dem  sich  die 

teilt  ii>lc  Krankheit,  da  nebenbei  noch  Albuminurie  bestand,  nur  dadurch  unter- 

du  ktx  schied,  dass  die  Zunge  des  Patienten  keine  Scharlach  zun  ge  war,  sondern, 

wie  bei  Quecksiiberexanthem  gewöhnlich  ist,    dick    pappig    belegt  war. 
iiilid  im  Das  Fieber    erreichte    kontinuierlich  Temperaturen    von    4 1   Grad    und 

dair  ging    dann    nach    einigen  Tagen  scharf  ly tisch  zur  Norm.     Es  bildeten 

perfescj  eich  dann   überall    blasige  Abhebungen  der  Hornschicht,    es  trat  etwas 

infaBi  Nässen  ein,  die  Epidermis  hob   sich  in  grossen,  derben  Lamellen  z.  T. 

nteie»  handschuh förmig    ab    und    heilte    schliesslich   in   der  bekannten  Weise. 

gra^  Das  Auffällige  bei  dem  Falle  ist  nun,  dass  es  sich  hierum  Rezidivieren 

t  ^  einer   merkuriellen  Dermatitis    handelte,     und    zwar    ohne    dass    neues 

,  u  .  Quecksilber    einverleibt  wurde.     Ich    finde    nun    zwar    im  Jarisch    die 

'  £^:  Bemerkung,  dass  merkuriclles   Exanthem    rezidiviert;    es    ist    mir  aber 

,  ^,  aus  der  Literatur    keine    spezielle  Angabe  bekannt  geworden,    und  ich 

würde  insbesondere  Herrn  Rosenthal  dankbar  sein,  wenn  er  mir 
einen  Hinweis  darauf  geben  wollte. 

m&  _  Wenn  man  sich  nun  bemüht,    zu    erforschen,    worauf    dieses  Re- 

£g.'  zidivieren  der  merkuriellen  Dermatitis,  ohne  dass  Quecksilber  neu  auf- 

^  genommen  worden  ist,  beruht,  so  kann  man  daran  denken,  dass  infolge 

m  der  Erkältung   resp.    durch   eine  Infektion  die  vorher  gereizten  Stellen 

■■£_  wieder  aufgeblüht  sind.     Wir  haben    auch   im  Gedanken    an  Scharlach 

oder  eine  andere  Infektion  im  Blut  aus  der  Armvene  zur  Zeit  des 
Fiebers  nach  etwaigen  Erregern  gesucht;  es  war  jedoch  weder  mikro- 
skopisch, noch  kulturell  etwas  nachzuweisen.  Ich  glaube  mir  die 
Sache  so  erklären  zu  können,  dass  der  Patient  unter  der  Erkältung 
in  der  Quecksilberausscheidung  eine  Störung  erlitten  hatte.  Es  ist 
ja  bekannt,  dass  Quecksilber  nach  einer  Schmierkur  noch  ziemlich 
lange  Zeit  kontinuierlich  ausgeschieden  wird,  und  ich  nehme  an,  dass 
durch  die  Erkältung  eine  Nierenstörung  eingetreten  ist  und  dass 
darunter  das  nunmehr  retinierte  Quecksilber  von  innen  heraus  auf  die 
Haut  projiziert  worden  ist  und  sodann  diese  kolossal  schwere  Queck- 
silberentzündung hervorgerufen  hat;  es  würde  also  die  erste  Hg-Derma- 
titis  durch  äussere  Anwendung,  das  Rezidiv  durch  resorbiertes  Queck- 
silber entstanden  sein. 

Diskussion. 

Herr  Buschke:  Meine  Herren,  ich  kann  über  drei  derartige  Fälle 
berichten,  die  wir  auf  unserer  Abteilung  beobachtet  haben,  und  zwar  bieten 
sie  auch  in  Bezug  auf  den  letzten,  von  Herrn  Kollegen  Wechsel  mau  n 
erwähnten    Punkt    gewisse    Analogien.      Der    erste    Fall    betrifft    eine    Fran, 
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welche  zuerst  in  der  Oharite  —  ich  weiss  die  genauen  Daten  nicht  —  mit 
Salicylinjektionen  behandelt  wurde  und  dort  bereits  ein  Erythem  bekam. 
Sie  wurde  dann  als  geheilt  entlassen  —  wie  sie  sagt  —  und  wurde  spater 
auf  unsere  Abteilung  mit  einer  ganz  ausgedehnten  skarlatinösen  Dermatitis 
eingeliefert.  Sie  ist  mehrere  Monate  bei  uns  behandelt  und  in  Bezug  auf 
das  Erythem  als  geheilt  entlassen  worden.  Trotzdem  wir  sie  niemals  mit 
Hg.  behandelt  haben,  traten  fortw&hrend  unter  schweren  All  gemein  erschei- 
nungen  Rezidive  auf. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  Patienten,  der  nahezu  moribund  auf 
auf  unsere  Abteilung  eingeliefert  wurde  und  ca.  ein  halbes  Jahr  eine  analoge, 
rezidivierende  Dermatitis  hatte.  Er  bekam  fortwährend,  ohne  dass  Hg  ver- 
abreicht wurde,  neue  Attacken  und  befindet  sich  auch  jetzt  wieder  auf  der 
Abteilung. 

Die  dritte  Patientin  habe  ich  jetzt  noch  auf  der  Abteilung.  Auch  bei 
dieser  schloss  sich  die  Affektion  an  Salicylinjektionen  an:  ein  hochgradiges, 
ausgedehntes  Erythem  mit  derartigen  Abschal  an  gen,  wie  sie  Herr  Wech  sei  - 
mann  demonstriert  hat.  Bei  dieser  Patientin  haben  sich  in  den  letzten 
Tagen,  nachdem  das  alte  Erythem  nahezu  abgeheilt  war,  neue  Herde  ent- 
wickelt, die  allerdings  nur  zwei  Tage  bestanden  und  dann  wieder  abbiaasten. 
Ich  habe  mir  die  Sache  so  erklärt,  dass  die  Patientin,  welche  Salicyl- 
injektionen bekommen  hat,  ein  Depot  von  Quecksilber  hat.  Jedenfalls 
scheinen  diese  Fälle  von  schwerer  Quecksilberentzündung  doch  nicht  allzu 
selten  zu  sein;  Nierenerscheinungen  hatten  die  Fälle  nach  meiner  Erinne- 
rung nicht. 

Herr  Wechsel  mann:  Das  ist  natürlich  ein  Unterschied,  wenn  man 
jemand  unlösliches  Salz  eingespritzt  hat;  man  weiss  ja,  dass  das  unlösliche 
Salz  schubweise  resorbiert  werden  kann.  Ganz  anders  hier.  Man  kann  nur 
annehmen,  dass  die  Erscheinungen  nur  von  der  Störung  der  Ausscheidung; 
des  Hg.  herrühren,  das  im  Blute  zirkulierend  eine  Entzündung  hervor- 
gerufen hat. 

Herr  Buschke:  Was  die  unlöslichen  Salze  betrifft,  so  bezieht  sich 
das  nur  auf  den  ersten  und  letzten  Fall,  auf  den  zweiten  Fall  nicht,  der, 
soweit  ich  mich  erinnere,  Inunktionen  bekommen  hat,  und  trotzdem  ist  die 
Dermatitis  eingetreten  und  rezidiviert  ohne  neue  Hg-Zufuhr. 

Herr  Wechselmann:  Ich  will  noch  nachträglich  hinzufügen:  am 
Ende  der  Fieberperiode  haben  wir  noch  versucht,  Quecksilber  im  Urin  nach- 
zuweisen.    Das  ist  uns  aber  nicht  gelungen. 

Herr  Kosenthai:  Meine  Herren,  ich  wollte  bemerken,  dass  nach 
meiner  Erfahrung  diese  Rezidive  von  Erythem  ab  und  an  vorkommen;  dar- 
über ist  kein  Zweifel.  Ich  selbst  habe  in  dem  einen  oder  dem  anderen 
Falle  beobachtet,  dass  das  Erythem  ziemlich  abgeblasst  war  und  dass  dann 
plötzlich  wieder  ein  ziemlich  starker  Nachschub  kam.  Die  Erklärung,  die 
Herr  Wech  sei  mann  gegeben  hat,  scheint  mir  ziemlich  plausibel  zu  sein: 
es  bestand  eine  Störung  der  Quecksilberausscheidung  durch  die  Nieren,  und 
das  Quecksilber,  das  bei  der  Inunktion  in  die  Haut  eingedrungen  war,  wurde 
wieder  auf  die  Haut  ausgeschieden  und  verschlimmerte  das  Erythem.  In- 
dessen auch  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Nieren  gut  funktionieren, 
kommen  derartige  Rezidive  vor,  und  zwar  ebenso  bei  Inunktionen,  wie  bei 
der  Auwendung  von  unlöslichen  Salzen. 

Herr  Wechsel  mann:  e)  Fall  von  kutanen  und  subkutanen 
Knoten.     Artefakte. 

Meine  Herren,  ich  wollte  schliesslich  Ihnen  noch  diese  Dame  vor- 
stellen, die  in  gewisser  Hinsicht  ein  Pendant  zu  dem  vorgestellten  Fall 
von  Erythema  nodosum  darstellt,  indem  sie  nämlich  in  der  Haut  der 
Arme    unter    der  Oberfläche  eine  Menge  von  Knoten  hat,    die  bläulich 
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durchschimmern.  Ein  Teil  der  Knoten  ißt  zur  Erweichung  gekommen. 
Ich  habe  einen  Knoten  aufgemacht  und  habe  darin  flüssiges  Fett  ge- 
funden. Ausserdem  werden  Sie  noch  sehen,  dass  hier  auf  der  Haut 
einige  ziemlich  reaktionslose  Schorfe  sich  befinden.  Man  konnte  ja  im 
ersten  Augenblick  auch  hier  in  Rücksicht  auf  die  Knoten  daran  denken, 
dass  es  sich  -vielleicht  doch  um  ein  Tuberkulid  oder  so  etwas  handelte, 
zumal  da  die  Patientin,  die  Krankenpflegerin  ist,  sehr  viel  Tuberkulöse 
gepflegt  hat;  die  Untersuchung  hat  aber,  soweit  ich  sie  bis  jetzt  durch* 
führen  konnte,  keine  Anhaltspunkte  dafür  gegeben.  Andererseits  liegt 
in  Rücksicht  auf  die  eigenartigen  Schorfe  der  Gedanke  nahe,  dass  es 
sich  hier  um  Artefakte  handelt,  und  es  besteht  der  starke  Verdacht 
trotz  des  Leugnens  der  Patientin,  dass  die  Ursache  Morphiuminjektionen 
sind,  wofür  deutlich  die  Lokalisation  der  Knoten  an  den  Armen  und 
Oberschenkeln,  besonders  dessen  vorderen  und  seitlichen  Partien,  spricht. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  nur  als  Kuriosum  ein  Analogon  anführen. 
Ich  habe  einmal  einen  alten  Herrn  gesehen,  welcher  mit  diesen  Bildungen 
am  ganzen  Körper  im  allerhöchsten  Grade  bedeckt  war.  Die  Entstehung 
dieser  Bildungen  war  ausserordentlich  einfach.  Der  betreffende  Herr  war 
Morphinist,  und  die  Einspritzungen  wurden  ihm  von  der  alten  Kinderfrau 
seiner  Enkel  gemacht.  Diese  Kinderfrau  reinigte  die  Kanüle  dadurch,  dass 
sie  sie  in  den  Mund  nahm  und  Luft  durohblies.  Also  da  war  es  ja  nicht 
wunderbar,  dass  sich  an  jeder  Einspritzungsstelle  ein  entzündlicher  Herd 
und  vielfach  auch  Abszesse  bildeten. 

Herr  Wechselmann:  Die  Patientin  bestreitet  natürlich  vollkommen, 
Morphinistin  zu  sein.  Sie  scheint  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  gespritzt  zu 
haben,  denn  die  Pupillen  sind  nicht  eng.  Aber  trotzdem  kann  man  aus 
ihrem  Benehmen  vermuten,  dass  es  früher  geschehen  ist;  denn  als  ich  sie 
heute  fragte,  sagte  sie:  «Wie  sollte  ich  zu  soviel  Morphium  kommen,  das 
würde  mir  ja  von  einem  gewissenhaften  Apotheker  unter  keinen  Umständen 
gegeben  werden." 

3.  Herr  Herbst:  Krankenvorstellung. 

Heute  möchte  ich  Ihnen  einen  Fall  von  Stomatitis  ulcerosa 
vorstellen,  der  in  seinem  Verlauf  einige  Besonderheiten  aufweist.  Der 
20jährige  Patient  hat  ausser  an  Kinderkrankheiten  vor  12  Jahren  an 
Gesichtsausschlag  und  gleichzeitiger  Halsentzündung  gelitten  und  will 
sonst  immer  gesund  gewesen  sein.  Nach  der  Beschreibung  des  sehr 
intelligenten  Patienten  begann  seine  jetzige  Erkrankung,  nachdem  er 
vorher  8  Tage  an  Husten  und  Schnupfen  laboriert  hatte,  am  25.  H.  1906 
mit  hirsekorngrossen  Bläschen  an  der  Schleimhaut  der  Unterlippe.  Am 
26.  II.  sah  ich  den  Kranken  zum  erstenmal  und  fand  hauptsächlich 
auf  der  Unterlippe,  dem  harten  Gaumen,  dem  Zäpfchen  teils  geplatzte, 
teils  schlaff  gefüllte  Blasen  von  etwa  Bohnen  grosse  auf  geröteter  Basis. 
Die  Anordnung  derselben  war  teils  disseminiert,  teils  serpiginös.  Gleich- 
zeitig bestand  Bindehautentzündung.  Zwei  Tage  später  war  die  Mund- 
schleimhaut weit  über  die  Grenzen  der  ursprünglichen  Blasenbildung 
hinaus  in  eine  geschwürige,  mit  grünlichgelbem  Eiter  und  Epithelfetzen 
belegte  Fläche  verwandelt,  wahrscheinlich  infolge  Infektion  durch  Mund- 
bakterien. 

Am  4.  III.  hatte  sich  der  Eiterbelag  teilweise  abgestossen.  Am 
9.  III.  zeigte  sich  nur  noch  an  dem  Übergang  der  Lippen  in  die  Mund- 
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Schleimhaut  eine  scharf  begrenzte,  erhabene,  eiternde  Fläche,  daran 
anschliessend  eine  Erosion,  welche  am  Zahnfleisch  ihr  Ende  erreichte. 
Die  Grenze  zwischen  den  beiden  ersteren  war  deutlich  polycyklibch. 
Die  Wangenschleimhaut  zeigte  eine  weissliche  Trübung  ihres  Epithels, 
dazwischen  zeigten  sich  inselförmige,  mit  Eiter  bedeckte  Erosionen, 
welch  letztere  jetzt  grösstenteils  verschwunden  sind.  Die  Zunge  war 
im  Anfang  etwas  belegt,  die  Rachenschleimhaut  andauernd  frei.  Zum 
Putzen  der  Zähne  hat  der  Patient  zur  Zeit  der  Erkrankung  nur  Schlemm- 
kreide gebraucht  und  ausser  dänischen  Brusttropfen,  bestehend  aus  Süss- 
holzsaft,  Fenchel wasser,  Liq.  ammon.  anis.  keinerlei  Medikamente  ein- 
genommen. Eine  Reizung  durch  Mundwasser  resp.  ein  Arzneiexanthem 
dürften  also  als  ätiologische  Momente  nicht  in  Frage  kommen.  Von 
dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Stomatitis  ulcerosa  findet  in  meinem  Falle 
insofern  eine  Abweichung  statt,  als  hier  das  Zahnfleisch  nicht  primär 
ergriffen  war  und  sich  auch  verhältnismässig  wenig  an  dem  Krankheits- 
prozess  beteiligt  hat  und  als  Blasenbildung  in  dem  Umfang  sonst  bei 
der  Stomatitis  ulcerosa  nicht  beschrieben  worden  ist.  Ich  habe  infolge« 
dessen  zunächst  auch  an  einen  Schleimhautpemphigus  gutartiger  Natur 
gedacht,  der  ja  der  Blasenbildung  auf  der  Haut  geraume  Zeit  vorauf- 
gehen kann. 

Herrn  Prof.  Lesser,  der  die  Güte  hatte,  sich  den  Fall  anzusehen 
und  mir  auch  die  Anregung  gab,  den  Patienten  hier  vorzustellen,  möchte 
ich  für  sein  freundliches  Interesse  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
sprechen. 

Diskussion. 

Herr  Buschke:  Ich  wollte  Herrn  Kollegen  Herbst  fragen,  ob  er 
vielleicht  mikroskopisch  auf  Spirillen  untersucht  hat.  Man  moss  doch  in 
diesem  Falle  an  ein  Aoalogon  der  Plaut-Vincentschen  Aogina  denken. 
(Sehr  richtig!) 

Herr  Herbst:    Das  ist  nicht  geschehen. 

4.  Herr  Buschke:  Erankenvorsteilung. 

a)  Fall  von  syphilitischer  Epilepsie. 

b)  Fall  von  Oedema  labii  majoris  bei  einem  einjährigen 
Kinde. 

Meine  Herren,  ich  zeige  Ihnen  einen  Patienten,  an  dem  selbst 
nicht  mehr  viel  zu  sehen  ist,  dessen  Kran kheits geschiente  aber  ein  ge- 
wisses Interesse  darbietet.  Es  handelt  sich  um  einen  30jährigen,  im 
übrigen  gesunden  Mann,  der  auch  aus  gesunder,  nicht  neuropathisch 
belasteter  Familie  stammt.  Im  Jahre  1899  Infektion  mit  Lues,  und 
zwar  allem  Anschein  nach  ohne  Sekundärerscheinungen,  darauf  Schmier- 
kur; 1901  Rezidiv,  und  zwar  ansebeinend  maligner  Natur.  Sie  sehen 
die  Residuen  davon  noch  im  Gesicht;  er  zeigt  im  Gesicht  eine  Anzahl 
charakteristischer  Narben  und  auch  auf  dem  Rücken  und  an  den  Ex- 
tremitäten. Er  machte  damals  keine  ordentliche  spezifische  Behandlung 
durch,  sondern  Hess  sich  im  wesentlichen  nach  dem  Naturheilverfahren 
behandeln.  1902  heiratete  er  und  hatte  dann  ein  gesundes  Kind.  Vor 
ungefähr  zwei  Jahren  bekam  er  nun  einen  Kramp  fanfall,  nach  7  Mo- 
naten einen  neuen  und  dann  in  Zwischenräumen  von  6  bis  9  Wochen 
wieder  neue  Krampfanfälle.  Die  Anfälle  waren  zuerst  leicht  und  dauerten 
nur  Kurze  Zeit,    das  Bewusstsein    war  aber   geschwunden.     Es   ging  oft 


h 


—    73    — 

ein  Zittern  oder  eine  Eontraktion  des  linken  Armes  oder  Beines  voran, 
und  es  bestand  leichter  Kopfschmerz.  Anfang  1904  bemerkte  der 
Patient  einen  Ballen  in  der  rechten  Stirngegend;  Sie  werden  sich  nach- 
her überzeugen  können,  dass  es  sich  um  eine  gummöse  Periostitis  ge- 
handelt hat,  denn  es  ist  hier  der  Defekt  am  Knochen  und  Osteophyten 
ausserordentlich  deutlich  nachzuweisen.  Anscheinend  fluktuierte  das 
Gummi,  denn  es  wurde  vom  Chirurgen  punktiert  und  Jodkali  verordnet. 
Im  September  1905  hatte  er  wiedernm  einen  kurzen  Anfall.  Am  4.  No- 
vember kamen  3 — 4  Anfälle  hintereinander;  darauf  Schmierkur  und 
elektrische  Lichtbäder.  Dann  wieder  1906  leichter  Schwindel  und  Kopf- 
schmerz. Am  4.  III.  1 906  bekam  er  eine  ausserordentlich  schwere  Attacke, 
und  zwar  25  Krampfanfälle  von  1/412  Uhr  nachts  bis  zum  andern  Morgen. 
Seine  Frau  schildert  die  Anfälle  ausserordentlich  deutlich,  und  er  selbst 
beschreibt  die  leichteren  Anfälle,  bei  denen  er  im  Anfang  noch  das  Be- 
wusstsein  hatte,  auch  ziemlich  klar:  sie  beginnen  anscheinend  im  linken 
Arm  und  verbreiten  sich  dann  über  den  ganzen  Körper.  Ferner  sagt 
er,  dass  er  gelegentlich  etwas  wie  eine  Aura  gehabt  hätte;  dann  ver- 
liert er  das  Bewusstsein,  und  es  tritt  ein  epileptischer  Anfall  ein.  Wir 
haben  es  hier  also  mit  einem  Manne  zu  tun,  welcher  nach  einer  Syphilis- 
infektion eine  regelrechte  Epilepsie,  vom  linken  Arm  aus  sich  ent- 
wickelnd, bekommen  hat.  Wir  haben  den  Patienten  erst  kurze  Zeit  in 
Behandlung  und  können  selbst  noch  keine  genaue  Auskunft  auf  Grund 
eigener  Beobachtung  geben. 

Es  ist  hier  zu  erörtern,  ob  es  sich  um  eine  genuine  oder  um 
richtige  syphilitische  oder  parasyphilitische  Epilepsie  im  Sinne  Fourniers 
handelt.  Eine  richtige  genuine  Epilepsie  können  wir  nach  der  Meinung 
auch  des  Kollegen  Roth  mann,  dem  wir  den  Patienten  zeigten,  ziemlich 
sicher  ausschliessen;  denn  nach  der  Anschauung  der  meisten  Neurologen 
entwickelt  sich  die  genuine  Epilepsie  nicht  so  spät,  das  heisst  nicht 
nach  dem  20.  Lebensjahr,  oder  sehr  spät,  das  heisst  im  Senium.  Im 
übrigen  fehlen  hier  alle  neuropathischen  Momente,  ausserdem  alle 
sonstigen  Ursachen:  Alkoholismus,  Arteriosklerose,  Infektionskrank- 
heiten, neuropathische  Belastung  u.  s.  w.  Wir  müssen  also  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Erscheinung 
handelt,  welche  in  genetischem  Zusammenhange  mit  der  Syphilis  steht. 
Eine  parasyphilitische,  das  heisst  durch  die  toxische  Einwirkung  des 
Virus  zustande  gekommene  Störung,  im  Zentralnervensystem  ist  sehr 
unwahrscheinlich,  und  zwar  deshalb,  weil  der  Patient  sonstige  Symptome 
und  sonstige  Störungen,  die  etwa  auf  beginnende  Paralyse  und  Tabes 
hinweisen,  nicht  darbietet,  dann  aber  vor  allen  Dingen,  weil  das  Leiden 
sich  so  früh  entwickelt  hat,  kurz  nach  der  Infektion;  die  para- 
syphilitischen Infektionen  entstehen  ja  im  allgemeinen  nach  längerer 
Dauer,  mehrere  Jahre  nachdem  die  Infektion  erfolgt  ist.  Und  im 
positiven  Sinne  weisen  doch  einzelne  Momente  darauf  hin,  dass  es  sich 
hier  wirklich  um  eine  meningitische  oder  arteriitische  oder  gummöse 
Affektion  in  der  Gegend  der  rechten  Zentralwindung  handelt.  Darauf 
weist  vor  allen  Dingen  hin,  dass  die  Anfälle  regelmässig  am  linken  Arm 
beginnen  und  sich  dann  über  den  Körper  ausbreiten;  dafür  würde  auch 
sprechen,  dass  der  Patient  am  Schädeldach  Depression  und  Narbe  zeigt, 
welche    darauf    hinweisen,  dass    er    an    der   Aussenfläche    dos  Schädel- 
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kaocbens  eine  syphilitische  Affektion  gehabt  hat.  Das'  lässt  doch 
darauf  schliessen,  dass  möglicherweise  auch  an  der  Innenfläche  de» 
Schädels,  an  der  Dura  oder  Pia  ähnliche  (Vorgänge  sich  abgespielt 
haben.  Aus  diesem  Grunde  glaube  ich,  dass  wir  hier  berechtigt  sindr 
anzunehmen,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  richtige  syphilitische 
Epilepsie  handelt.  Allerdings  müssen  wir  wohl  bei  der  langen  Dauer 
des  Prozesses  als  möglich  annehmen,  dass  der  eigentliche  Krankheit*- 
prozess  abgeheilt  ist,  und  dass  es  sich  möglicherweise  nur  noch  um 
meningitische  Schwielen  handelt  Das  ist  ja  für  die  Prognose  auch 
von  Bedeutung;  denn  dann  würden  wir  nicht  darauf  rechnen  können, 
dass  hier  noch  eine  Heilung  der  Epilepsie  stattfinden  könnte.  Immerhin 
halte  ich  mich  auf  Grund  des  ganzen  Krankheitsbefundes  für  berechtigt, 
hier  eine  sehr  energische  antisyphilitische  Behandlung  einzuleiten,  und 
würde  eben  erst  dann  mit  einem  Chirurgen  konsultieren,  ob .  er  event. 
die  Trepanation  für  erforderlich  hält. 

Dann  gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  dass  ich  Ihnen  ganz 
nebenbei  eine  kleine  Moulage  herumreiche,  welche  eine  vielleicht  nicht 
ganz  häufige  Affektion  zeigt,  nämlich  ein  Oedema  indurativum  bei  einem 
einjährigen  Kinde  am  rechten  Labium  majus.  Sie  sehen  in  der  Anal- 
gegend bereits  Papeln.  Wie  die  Infektion  hier  zustande  kam,  konnten 
wir  nicht  feststellen. 

Diskussion. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  mir  nur  erlauben,  im  Anschluss  an  den 
ersten  Fall  einen  Fall  hier  anzuführen,  den  ich  kürzlich  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte.  Vor  ungefähr  einem  Jahre  wurde  bei  mir  eine  Patientin  mit 
einem  schweren  gangränösen  Herpes  zoster  im  Gebiet  des  ersten  Trigeminus- 
astes  aufgenommen.  Der  Zoster  heilte  mit  Hinterlassung  einer  fast  das  ganze 
Gebiet  einnehmenden  Narbe,  und  die  Patientin,  die  schon  während  des  Be- 
stehens des  Zosters  an  einer  ausserordentlich  heftigen  Neuralgie  litt,  behielt 
diese  Neuralgie  bei,  und  zwar  das  ganze  Jahr  hindurch.  Vor  einer  Reihe 
von  Wochen  wurde  sie  wieder  aufgenommen  mit  tertiär-syphilitischen  Ge- 
schwüren an  den  unteren  Extremitäten.  £s  wurde  nun  eine  kombinierte  Kor 
eingeleitet,  und  unter  dieser  Kur  heilten  nicht  nur  die  Geschwüre,  sondern 
auch  die  Neuralgie  verschwand  zuerst  langsam,  bis  schliesslich  am  Ende  der 
Kur  die  Patientin  so  gut  wie  völlig  schmerzfrei  war.  Dass  es  sich  wirklich 
so  verhielt,  wurde  am  besten  dadurch  bewiesen,  dass  der  Patientin,  die  in 
erheblichem  Masse  Morphium  gebrauchte,  ohne  weitere  Schwierigkeiten 
während  dieser  Behandlung  das  Morphium  abgewöhnt  werden  konnte. 

Dieser  Fall  —  ich  möchte  übrigens  noch  erwähnen,  dass  er  vor  kurzem 
in  der  Charite  -  Gesellschaft  von  Herrn  Röscher  vorgestellt  worden  ist  — 
ist  nun  vermutlich  doch  auch  darauf  zurückzufuhren,  dass  ein  gummöser 
Prozess  in  der  Gegend  des  Ganglion  Gasseri  sich  etabliert  hatte,  und  ich 
führe  ihn  nur  deshalb  hier  an,  weil  eigentlich  auch  ganz  gegen  meine  Er- 
wartung diese  neuralgischen  Erscheinungen  vollständig  geschwunden  sind. 
Denn  nach  so  langem  Bestehen  muss  man  sich  doch  vorstellen,  dass  es  sich 
im  wesentlichen  um  narbige,  um  schwielige  Veränderungen  gehandelt  hat, 
und  deswegen  möchte  ich  die  Prognose  im  Falle  des  Herrn  Buschke  jeden- 
falls nicht  von  vornherein  allzu  ungünstig  stellen.  Möglich  wäre  es  doch 
immerhin,  dass  durch  eine  energische  Behandlung  da  auch  noch  etwas  er- 
reicht werden  könnte. 

5.  Herr  Ledermann:  Fall  von  Morbus  maculosus  Werlhofii. 

Meine  Herren!     Ich  habe  den  Patienten  erst  einmal  gesehen  und 

mich    nicht    sehr    eingehend    mit    ihm  beschäftigen  können.     Ich  bitte 
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daher  um  Entschuldigung,  wenn  meine  Ausführungen  etwas  lückenhaft 
ausfallen.  Da  aber  der  Kranke  von  ausserhalb  ist  und  sich  nicht  so 
bald  wieder  Gelegenheit  bieten  dürfte,  ihn  hier  vorzustellen,  so  wollte 
ich  Ihnen  denselben  jedenfalls  zeigen. 

Es  handelt  sich  um  einen  51jährigen  Mann,  einen  Ingenieur,  der 
bis  zum  Jahre  1888  keine  Krankheiten  besonderer  Art  gehabt  hat.  Er 
arbeitete  damals  als  Bahningenieur  im  Elsass  und  war  viel  bei  Tunnel- 
und  Bahnbauten  beschäftigt  in  einer  Gegend,  wo,  wie  er  angibt,  die 
Leute  sehr  vielfach  infolge  des  Genusses  von  Trinkwasser  frühzeitig  ihre 
Vorderzäh  De  verlieren.  Ich  bemerke  dies  nur  beiläufig,  weil  man  ja 
jedes  ätiologische  Moment  verwerten  soll.  Er  erkrankte  damals,  während 
er  einer  Parade  zusah,  unter  kolikartigen  Schmerzen  an  einer  heftigen 
Darmblutung.  Ein  Jahr  später  litt  er  an  starken  Karbunkeln,  von 
denen  eine  grosse  Keine  inzidiert  werden  musste,  und  lag  viele  Monate 
krank  im  Hospital ;  wegen  eines  Furunkels  in  der  Glutaealgegend  musste 
er  längere  Zeit  auf  dem  Bauche  liegen,  und  auch  damals  soll  eine  starke 
Darmblutung  aufgetreten  sein.  Bald  darauf  entstand  ein  juckendes  Exanthem 
das  Pat.  so  beschreibt,  als  wären  Mückenstiche  an  seinen  Armen 
und  Beinen  aufgetreten,  die  Blutpunkte  enthalten  hätten,  und  gleich- 
zeitig kam  es  immer  wieder  in  bestimmten  Intervallen  zu  Blutungen 
aus  dem  Mastdarm.  Im  Jahre  1900  litt  Pat.  an  einer  sehr  starken 
Schwellung  am  linken  Scheitelbein,  die  sich  peripherwärts  bis  auf  den 
Hals  ausbreitete,  so  dass  sogar  die  Vorbereitungen  für  die  Tracheotomie 
getroffen  wurden.  Diese  Schwellung,  die  auch  wiederum  mit  grossen  Blut- 
extravasaten  einherging,  bildete  sich  dann  allmählich  spontan  zurück. 
Im  Jahre  1903  bemerkte  Patient  nach  einem  Ausgang,  dass  Blut  aus 
seinen  Augenlidern  floss;  die  Bulbi  wurden  stark  hervorgetrieben,  und 
dieser  Zustand  —  es.  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine  retrobulbäre, 
sehr  starke  Blutung  —  blieb  etwa  14  Tage  bestehen.  Vor  ungefähr 
14  Tagen  entstand  ein  Bluterguss  an  der  Zunge,  der  sich  mit  Hinter- 
lassung eines  tauben  Gefühls  an  der  linken  Zungenseite  und  an  der 
linken  Hälfte  der  Oberlippe  zurückbildete.  Der  Patient  ist  nun  seit 
dem  ersten  Auftreten  der.  Hautblutungen  von  seinem  hämorrhagischen 
Exanthem  nie  frei  geblieben.  Sie  sehen  Purpuraflecke  jetzt  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten  ausgeprägt.  Auch  auf  Druck  treten  in 
neuerer  Zeit  mehr  oder  weniger  grosse  Hautschwellungen  auf;  es  bilden 
sich  z.  B.  bei  jedem  Armaufstützen  Infiltrate,  die  sich  dann  zu  Extra- 
vasaten umwandeln  und  schnell  wieder  verschwinden.  So  war  gestern 
noch  in  der  Umgebung  des  rechten  Knies  eine  etwa  hühnereigrosse 
Geschwulst  vorhanden,  von  der  jetzt  nur  noch  Reste  zu  sehen  sind, 
wie  denn  überhaupt  durch  Schwellungen  in  der  Umgebung  der  Gelenke 
öfters  Bewegungsstörungen  verursacht  werden. 

Der  Patient  ist  natürlich  durch  das  jahrelange  Kranksein  in  seiner 
ganzen  Ernährung  sehr  zurückgekommen;  er  ist  seit  vielen  Jahren  nicht 
mehr  imstande,  seinen  Beruf  auszuüben  und  verlangt  nach  Ab- 
hülfe. Trotz  sorgfältigster  Behandlung  ist  bisher  aber  ein  thera- 
peutischer Erfolg  nicht  erzielt  worden. 

Was  nun  die  Diagnose  betrifft,  so  kann  man  Skorbut  aussen  Hessen, 
da  es  niemals  zu  Zahnblutungen  gekommen  ist.  Es  handelt  sich  also 
um    einen     äusserst    chronisch    verlaufenden    Fall    von    Werl  hofscher 
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Krankheit.  Der  Patient  besitzt  eine  grosse  Empfindlichkeit  seines  Bkv 
gefässsystems,  die  leicht  dazu  führt,  dass  es  einerseits  zu  blutig« 
Ergüssen  der  Haut  und  Dannschleimhaut,  andererseits  auch  zu  ödematösei 
Schwellungen  der  Haut  mit  nachfolgenden  Hamorrhagien    kommt. 

6.  Herr  F.  Pinkus:  Zirkumskripte  Cutis  anserina. 

Pinkus  beschreibt  einen   eigentümlichen  motorischen   Reflex,  dea 
er  bei  mehreren  Patienten   beobachtet  hat.     Es   handelt   sich    um  eise 
Cutis  anserina  in   dem  Gebiet   hinten   am  Gesäss,    an   den    AussenseiteB 
des  Oberschenkels,   dann   herabziehend   und  an    den  Hüften     vorn  nach 
dem  Bauch  herumgehend,  die  entsteht,  wenn  man  einen  Finger  an  den 
After  heranbringt  und  durch   die  Analöffnung  hindurchführt.      In  einer 
gewissen    Anzahl   von  Fällen   sieht  man   diesen  Reflex  doppelseitig;  bei 
drei   Kranken,   die  Pinkus   genau  beobachtet  hat,  war    der  Reflex  nur 
einseitig.     Einseitige  Cutis  anserina,  nach  direkter  Berührung  der  Haut 
entstanden,    ist    nicht    selten.     Bei  Berührung  einer  Hautstelle  an  der 
Brust  z.   B.   breitet  sich   bei   empfindlichen  Personen   eine    breite  Cutis 
anserina  aus  und  schreitet  bis  zur  Mittellinie  vor.     Diese  HaJbseifcigireif 
bietet  einen  gewissen  Unterschied  gegen  die  meisten  übrigen  halbseitigen 
Affektionen.     Man  sieht  es  beim  Naevus  und  beim  Zoster   gar  nicht  so 
selten,  dass  zwar  auf  einer  gewissen  Partie  die  Mittellinie   eine  strenge 
Grenze  zwischen  rechts  und  links  ist,   dass  aber  bei  einer  grossen  An- 
zahl   von  Fällen    die  Mittellinie    entweder  nach    der  einen  Seite  über- 
schritten wird    oder  nach    der  andern  Seite    nicht  ganz    erreicht  wird. 
Das  ist  bei  dieser   Cutis  anserina  nicht  der  Fall,    und  ebensowenig  bei 
halbseitigem  Schwitzen  (mit  Ausnahme  von  Nase  und  Lippe),   bei  halb- 
seitigen  Hyperämien,    also    bei    allen    Affektionen,    die    unter  der  Ein- 
wirkung des  Sympathien  stehen.     Bei  all  diesen  Affektionen  sieht  man 
scharf  den  Schnitt  von  oben  nach  unten,  namentlich  an  der  Vorderüäche 
des  Körpers,  heruntergehend. 

Was  die  Ursache   des  hier  beschriebenen  Reflexes  betrifft,  so  be- 
stand ein  zweifelloser  sensibler  Reizzustand  bei  zwei  Patienten  im  Anns* 
eine  Hyperästhesie:  der  eine  litt  an  Afterjucken,  hatte  eine  kleine  Fissur 
am  After,   und  wenn   man   mit  dem  Finger   hineinfuhr,    dann  hatte  er 
einen    ziemlich    erheblichen  Schmerz;    bei   dem   zweiten  Patienten,  der 
über  Blasenbeschwerden  klagte,  war  eine  ganz  deutliche  Hyperästhesie  der 
Analschleimhaut  vorhanden.     Der  dritte  Fall  hatte  keine  Hyperästhesie; 
aber  es  zeigte  sich  als  Reizphänomen   die  Entstehung   eines  Zosters  an 
der  Basis  des  Kreuzbeins,    also  in  demselben  Nervengebiet,    dem  diese 
von    dem  Reflex    eingenommenen  Hautpartien    angehören.     Es  ist  nun 
nicht    anders  möglich,    als  dass   auf  dem  Wege   des  Sympathicus  diese 
Verbindung  zwischen  dem  Anus  und  den  weit  entfernt  liegenden  Haut- 
steilen    zustande   kommt.     Der  Ausgangspunkt,    der  After,    liegt  unter 
der  Einwirkung  des  Nervus  perineus,   und  die  anderen  Nerven  gehören 
alle  zum  Lumbalgeflecbt;  es  kann  ja  nur  eine  sympathische  Verbindung 
zwischen  diesen  Gebieten  bestehen.    Zumal  für  die  Innervierung  der  Arrec- 
tores  pilorum   kommt    auch   nur  der  N.  sympathicus  in  Betracht.    Die 
Erscheinung  stellt  gewissermassen  einen  funktionellen  Naevus    dar;  die 
Reizerhöhung  nimmt  ein  systematisiertes  Gebiet  ein;  wäre  in  demselben 
Gebiet  nicht  eine  Funktionsstörung,  sondern  eine  anatomische  Veräoue- 
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rung  vorhanden,    so  mtisste    diese    als    eine    naevusartige  Bildung    an- 
gesehen werden. 

Es  handelt  sich  um  einen  systematisierten  Reflex  von  bisher  un- 
bekannter Natur,  der  uns  darauf  hinweist,  dass  in  unserer  Haut  noch 
mancherlei  uns  nicht  zur  Kenntnis  gekommene  Abgrenzungen  besteben 
mögen,  welche  vielleicht  die  Deutung  der  systematisierten  Dermatosen  in 
sich  bergen. 

Sekretorische,  vasomotorische  und  motorische  systematisierte  Ver- 
änderungen sind  leicht  zu  erkennen,  sensible  sind  viel  bearbeitet,  aber 
viel  schwerer  erkennbar,  trophische  und  solche  besonderer  (spezifischer) 
Sensibilität  sind  überhaupt  noch  unbekannt.  Vielleicht  bringt  ihre 
Erforschung  einen  tieferen  Einblick  in  die  Architektur  unseres  Körpers. 

7.  Herr  Moses  (a.  6.):  Ober  Bubonenbehandlung  nach  der 
Bierschen  Methode. 

Es  wurden  bisher  im  Krankenhaus  für  Haut«  und  Geschlechts- 
kranke im  Obdach  der  Stadt  Berlin  25  Fälle  mit  Hyperämie  behandelt. 
Geseilt  wurden  bisher  12  Fälle.  Der  Rest  befindet  sich  noch  in  Be- 
handlung. Vortr.  beschreibt  die  Technik  und  legt  Gewicht  auf  gut 
passende  Glaser,  wobei  er  ein  Modell  demonstriert,  das  nach  seinen 
Angaben  angefertigt  wird  und  sich  sehr  gut  bewährt.  Der  Eindruck 
der  bisherigen  Resultate  ist  ein  durchaus  zufriedenstellender.  Gegen 
die  bisher  angewandten  Behandlungsarten  der  Bubonen:  Inzision,  Punk- 
tion und  Exstirpation  bietet  die  Saugung  den  Vorteil  der  Schmerz- 
losigkeit,  Narbenlosigkeit  und  größtmöglicher  Erhaltung  des  Drüsen- 
gewebes. Auch  die  Heilungsdauer  wird  abgekürzt.  Die  Behandlung 
kann  ambulant  durchgeführt  werden. 

Diskussion. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  halte  es  für  ausserordentlich 
dankenswert,  dass  dieses  Thema  hier  in  der  Gesellschaft  zur  Sprache  gebracht 
worden  ist,  obgleich  ich  allerdings  finde,  dass  man  —  wie  auch  der  Herr 
Vortragende  selbst  schon  erwähnt  hat  —  eine  reiche  Erfahrung  noch  nicht 
haben  kann  und  infolgedessen  in  dieser  Frage  noch  nicht  —  von  unserer 
Seite  wenigstens  —  zu  einem  bestimmten  Abschlösse  gelangen  kann,  loh 
ward e  nicht  das  Wort  ergriffen  haben  —  ans  dem  Grunde,  weil  ich 
selber  eine  Anzahl  von  Fällen  schon  mit  Stauung  behandelt  habe  — ,  wenn 
meine  Erfahrungen  in  allen  Punkten  so  ganz  mit  dem,  was  ich  eben  gehört 
habe,  übereinstimmen  würden.  Zuvörderst  möchte  ich  sagen,  dass  der  Ver- 
gleich, den  der  Kollege  angestellt  hat,  was  die  frühere  und  die  jetzige  Be- 
handlung betrifft,  insofern  nicht  ganz  zutreffend  ist,  als  man  im  allgemeinen, 
so  viel  ich  weiss,  bei  einfachen  Bnbonenabszessen  breite  Inzisionen  nicht 
mehr  zu  machen  pflegt,  sondern  sich  seit  Lang,  Welander  u.  s.  w.  damit 
begnügt,  zu  punktieren  und  eventuell  die  eine  oder  die  andere  Flüssigkeit 
zu  injizieren.  Ich  glaube  ausserdem,  dass  der  Vergleich  dieser  beiden  Methoden 
an  sich  nicht  richtig  ist,  sondern  dass  man  nur  eine  Methode  zum  Vergleich 
heranziehen  kann,  bei  der  man  ebenfalls  nur  eine  Punktion  und  keine  grosse 
Inzision  ausführt.  Die  von  mir  seit  einer  grossen  Reihe  von  Jahren  geübte 
und  ausgebildete  Methode  mit  Einspritzung  von  Jodormformvaseline  zeitigt 
—  und  hierin  stimmt  mir  u.  A.  auch  Neisser  bei  —  die  besten  Resultate. 
Id  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  ist  nach  ffinf,  sechs  Tagen  eine  vollständige 
Heilung  eingetreten;  von  Narbenbildung  ist  dabei  gar  keine  Rede.  Nur  eine 
derartige  Methode  ist  zunächst  mit  der  jetzigen  Saugmethode  zu  vergleichen. 
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Die  bisherigen  Erfolge  mit  Aspiration  sind  ausserordentlich  ermunternde. 
Der    grosse  Vorteil,   den    mir   diese    Methode   vor   allen    Dingen    zu    haben 
scheint,  ist  der,  dass  in    denjenigen    Fallen,  die   bereits  Fluktuation    zeigen, 
Resorption  eintritt,  ohne  dass  man  nötig  hat,  die  Punktion  auszuführen.     Da* 
ist  derjenige  Punkt,    der    mir   ganz    besonders    prägnant  bei  den  Fällen,   die 
ich  bisher  behandelt  habe,  hervorgetreten  ist.     Ich  will  allerdings  erwähnen, 
dass  im  Jahre  1904  z.  B.  auf  meiner  Klinik  7  Fälle   behandelt  worden   sind, 
in  denen  bereits  Fluktuation  vorhanden  war  und    die  sich  ebenfalls  zurück- 
gebildet haben,  ohne  dass  es  nötig  war,  die  Punktion  auszuführen.  Aber  die  Fälle, 
die  ich  seit  Januar  behandelt  habe,  sind  so  prägnant,  dass  in  8  Fallen  hinter- 
einander nach  Anwendung  der  Bi ersehen  Methode  die  Fluktuation  vollständig 
geschwunden  ist.     Was    die    anderen  Falle    betrifft,    so  glaube  ich,    dass  die 
Methode  weiter  angewendet  werden   muss.     Dass  wir  aber  an  der  Heilungs- 
dauer sparen,    diesen  Eindruck    habe    ich    nicht,    auch    schon  nicht  aus  den 
Fällen,  die  der  Kollege  anführte,  wo  die  Heilungsdauer  25  und  29  Tage  be- 
trug; solche  Falle  haben   wir  bei  der  anderen  Methode  auch.     Ich  habe  bei 
der  Bi  ersehen  Stauung  einen  Fall  gehabt,  bei  dem  80  Tage  vergingen,   und 
auf  der  anderen  Seite  einen  Fall,  bei  dem  schon  nach  5  Tagen  die  Heilang 
eingetreten  war.     Aber   ein    defioitives   Resultat   wird    man    erst  nach  einer 
grossen    Reihe    von    Fällen  haben.     Deshalb  ist  vorläufig  der  Eindruck:    die 
Methode  ist  empfehlenswert,  aber  schnellere  Heilung  wird  .sie  nicht  bringen, 
denn  unter  5 — 6  Tage  werden  wir  kaum  gelangen. 

Zweitens  möchte  ich  sagen,  dass  mir  die  geschweiften  Instrumente,  die 
der  Kollege  verwendet,  die  allerbesten  zu  sein  scheinen.    Ich  nehme  einfach 
nach  Lang  Trichter    der    verschiedensten  Grösse,    an    die  ein  Schlauch  und 
eine  Klemme  befestigt  wird;  der  Patient  hält  den  Trichter  selber  lest.     Der 
Trichter  wird  ausgesucht  je    nach  der  Grösse  des  Bubo,   und    es    gelingt  in 
dieser  Weise  sehr  gut,  die  Saugung  auszuführen.     Für  gewöhnlich  habe  ich 
es  so  gemacht,  dass  zweimal  des  Tages  eine  halbe  Stunde  lang  gesaugt  wurde, 
und  ich  habe  gefunden,    dass  das  in  der  ersten  Zeit  sehr  vorteilhaft  ist,   um 
eventuell  die  Sache  zu  beschleunigen.     Sugillationen  kommen  allerdings  vor. 
Ich  habe  dann  in  den  Fällen,    in    denen  Sugillationen  oder  kleine  Petechien 
auftraten,    das    Saugen    aussetzen    lassen    und  habe*  gefunden,    dass  das  sehr 
vorteilhaft    ist.    Jedenfalls    hoffe    ich,    dass    wir  uns  über  die  Methode  noch 
weiter  unterhalten  werden. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  mich  im  allgemeinen  den  Worten  des  Herrn 
Rosen thal  anschliessen.  Ich  habe  8  Fälle  behandelt  und  selbstverständlich 
ein  abschliessendes  Urteil  über  den  Wert  der  Methode  noch  nicht  gewinnen 
können,  weil  der  Verlauf  der  Bubonen  überhaupt  so  ausserordentlich 
wechselnd  ist,  dass  sehr  grosse  Zahlenreihen  nötig  sind,  um  Schlüsse  ziehen 
zu  können.  Ich  möchte  aber  hervorheben,  dass.  es  auch  mir  in  zwei  Fällen, 
in  denen  schon  deutlich  Fluktuation  nachweisbar  war,  gelungen  ist,  die 
Resorption  der  Fluktuationen  ohne  Inzision  zu  erzielen.  Ich  habe  in  zwei 
anderen  Fällen  mit  Erfolg  wirklich  strumöse  Bubonen  behandelt;  ich  ver- 
stehe aber  —  ich  glaube,  der  Herr  Vortragende  steht  nicht  ganz  auf  dem 
Standpunkt  —  unter  strumösen  Bubonen  nur  solche,  welche  ohne  voran- 
gehendes Ulcus  molle  meist  nach  länger  dauernden  Gonorrhoen  sich  ent- 
wickeln. Andererseits  aber  muss  ich  hervorheben,  dass  in  einem  Viertel 
meiner  Fälle  recht  ausgedehnte  Nachoperationen  nötig  waren.  Ich  musste, 
da  eine  Besserung  nicht  eintrat,  in  ausgedehntem  Masse  die  erkrankten 
Drüsen  ausräumen,  weil  ich  sonst  eine  Fistelbildung  befürchtete,  wie  wir 
das  ja.  wiederholt  in  früherer  Zeit  bei  denjenigen  Fällen  konstatieren  konnten, 
in  denen  kein  operativer  Eingriff  vorgenommen  worden  war,  sondern  nur 
eine  Erweiohung  durch  Umschläge  usw.  herbeigeführt  werden  sollte.  In 
einem  weiteren  Falle  habe  ich  die  Umwandlung  gestauter  Drüsen  in  schankröse 
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Geschwüre  gesehen  and  habe  bei  der  Seltenheit  der  Falle,  in  denen  ich 
wenigstens  sonst  sehankröse  Bubonen  sn  behandeln  Gelegenheit  hatte,  den 
Eindruck  gewonnen,  dass  hier  vielleicht  eine  andere  Behandlung  indiziert 
gewesen  wäre.  Ich  möchte  also  zunächst  noch  nicht  ohne  weiteres  der 
Bierschen  Stauung  die  unbedingte  Priorität  gegenüber  den  bisherigen  Be- 
handlungsmethoden des  Bubo  einräumen. 

Herr  Wechsel  mann:  Meine  Herren,  es  liegt  uns  vollständig  fern, 
die  Bi ersehe  Methode  als  die  einzige  empfohlen  zu  haben.  Die  Schwierigkeit 
der  Bubonenbehandlung  besteht  gerade  darin,  für  die  einzelnen  Fälle  die 
richtige  Methode  auszuwählen.  Nun  mnss  ich  von  der  Injektions- 
methode sagen,  dass  ich  diese  für  nicht  so  vorteilhaft  ansehen  kann,  wie 
die  Bierscbe  Methode.  Gerade  die  Injektionsmethode  zeigt  bei  Prüfung 
an  einem  grossen  Material  eine  grosse  Launenhaftigkeit.  Man  sieht  Bubonen, 
bei  denen  man  physiologische  Kochsalzlösung  oder  Argentum  etc.  einspritzt, 
schnell  heilen;  man  sieht  andere  bei  derselben  Behandlung  sich  über  Wochen 
hinziehen.  Den  Bindruck  habe  ich  bei  der  Bierschen  Methode  nicht  gehabt. 
Aber  ein  abschliessendes  Urteil  lässt  sich  bis  jetzt  noch  nicht  geben.  Eins 
aber  spricht  sehr  für  die  Bi  ersehe  Methode:  dass  sie  die  einzige  ist,  welche 
bei  erkrankten  Drüsen  einen  grossen  Teil  des  Gewebes  erhält  Wenn  man 
sich  aber  vorstellt,  dass  die  Lymphdrüsen  nicht  nur  ein  Filter  für  die  ein- 
gedrungenen Noxen  vorstellen,  sondern  gewissermaßen  aktiv  gegen  dieselben 
kämpfen,  so  muss  man  immer  sehr  dankbar  sein,  wenn  man  möglichst  viel 
auch  von  den  erkrankten  Drüsen  erhalten  kann.  Ich  möchte  in  dieser  Hin- 
sicht nur  auf  eine  Bemerkung  hinweisen,  die  einmal  der  Stabsarzt  Korsch 
gemacht  hat,  dass  gerade  ein  Teil  unserer  jüngeren  Chirurgen,  z.  B.  Hans 
Schmidt  und  Schuchardt  und  wohl  auch  Schimmelbusch,  ganz  gering- 
fügigen Infektionen  erlegen  sind,  nachdem  bei  ihnen  zwei  oder  drei  Jahre 
vorher  die  Drüsen  des  betreffenden  Gebietes  ausgeräumt  worden  waren. 

Herr  Moses  (Schlusswort):  Ich  wollte  bloss  noch  in  Bezng  auf  das, 
was  Herr  Rosenthal  sagte,  nämlich  die  technische  Frage,  etwas  erwähnen. 
Wir  haben  auch  einen  Versuch  mit  einem  Trichter  zum  Saugen  gemacht  und 
haben  in  einigen  Fällen  dasselbe  Resultat  erzielt.  Bloss  in  denjenigen  Fällen, 
wo  man  mit  dem  Trichter  wegen  der  gebogenen  Ebene  das  ganze  Drüsen- 
paket nicht  umfassen  konnte,  mussten  wir  natürlich  davon  abstehen  und 
mussten  uns  solche  Modelle,  wie  ich  sie  hier  gezeigt  habe,  mit  gebogener 
Ebene,  zn  schaffen  suchen. 

In  Bezug  auf  das,  was  Herr  Heller  über  die  Fistel  gesagt  hat,  möchte 
ich  nur  erwähnen,  dass  wir  selbst  einen  Fall  von  strumösem  Bubo  noch  in 
Behandlung  haben,  der  zu  uns  kam  mit  vier  Perforationsöffnungen,  also 
Fisteln,  aus  denen  sich  seröses  Sekret  entleerte.  Wir  haben  ihn  mehrmals 
gesaugt  und  haben  die  Genugtuung,  dass  sich  zwei  oder  drei  Fisteln  schon 
geschlossen  haben  und  dass  der  ganze  Tumor  ziemlich  weit  zurück- 
gegangen ist. 

Herr  E.  L es 8 er:  Ich  möchte  noch  Herrn  Moses  den  Dank  der  Ge- 
sellschaft dafür  aussprechen,  dass  er  uns  dieses  sehr  aktuelle  und  interessante 
Thema  hier  vorgetragen  hat. 

Sitzung  am  8.  Mai   1906. 


Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Der  Vorsitzende  gedenkt  mit  warmen  Worten  des  vor  kurzem 
verstorbenen  korrespondierenden  Mitgliedes  A.  Haslund  in  Kopenhagen. 
Die  Versammlung  erhebt  sich  zu  Ehren  des  Dahingeschiedenen. 
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Der  Vorsitzende  teilt  ferner  mit,  dass  die  Herren  Scblentzk* 
und  Glaser feld  aufgenommen  worden  sind. 

Der  Vorsitzende  teilt  noch  mit,  dass  Herr  Saalfeld  im  Auftrage 
des  Vorstandes  die  dermatologische  Sektion  des  Kongresses  in  Lissabon 
begrüsst  und  die  besten  Wünsche  für  einen  guten  Verlauf  der  Verhand- 
lungen überbraclit  hat.    Er  begrfisst  ferner  als  Gast  Herrn  Dr.  Photinos. 

1.  Herr  Fisch  el:  Kranken  Vorstellung. 

Meioe  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  im  Anschluss  an  die  Fälle  von 
8trichförmiger  Hauterkrankung,  die  ich  vor  kurzer  Zeit  hier  in  der  Gesell- 
schaft demonstrierte,  einen  höchst  eigenartigen  und  interessanten  Fall 
vorstellen,  der  vor  2  Tagen  erst  zu  mir  in  Behandlung  gekommen  ist. 
Es  handelt  sich  gleichfalls  um  eine  strichförmig  ▼erlaufende  Er- 
krankung bei  einer  4  9  jährigen  Frau,  die  bisher  stets  gesund  gewesen 
ist.     Die  jetzige  Erkrankung  begann  vor  ca.  vier  Wochen. 

Es  zeigte  sich  zunächst  ein  roter,  stark  juckender  Fleck  auf  der 
linken  Seite  des  Thorax  in  der  Axillarlinie,  der  sich  nach  ca.  8  Tagen 
in  einem  schmalen  Streifen  rasch  schräg  nach  vorn  zum  Nabel  ausdehnte  und 
ebenso  rückwärts  auf  dem  Rücken  bis  nahe  an  die  Wirbelsäule.  Vom 
Nabel  stieg  er  dann  aufwärts  in  der  Linea  alba  zum  Processus  xyphoideus 
und  bog  dann  nach  rückwärts  dicht  unter  der  Mamma  zur  Seite  ab.  Gleich- 
zeitig war  noch  am  Rücken  in  der  Verlängerung  dieser  submam miliaren 
Drüse  ein  zweiter  kurzer  Streifen  entstanden.  Etwa  eine  Woche  später 
entstand  gleichfalls  unter  starkem  Jucken  ein  anderer  Streifen,  auf  dem 
linken  Gesäss  beginnend,  der  sich  in  wenigen  Tagen,  die  Glutaeal- 
Falte  überschreitend,  über  die  Kniekehle  hinweg  zum  Malleolus  int 
ausdehnte  und  von  dort  ganz  merkwürdigerweise  über  die  Achillessehne 
quer  hinweg  zum  Maleolus  ext.  und  zum  äusseren  Fussrand  ging. 

Die  Affektion  ist  jetzt  schon  ohne  jedwede  Therapie  im  Abheilen 
begriffen,  man  sieht  an  den  oberen  Teilen  nur  noch  Residuen  der 
Erkrankung.  Diese  ist  in  ihrer  ursprünglichen  Intensität  deutlich  nur 
noch  am  Unterschenkel  zu  sehen.  Ich  habe  mich  deshalb  beeilen 
müssen,  den  Fall  vorzustellen,  weil  man  bis  zur  nächsten  Sitzung  wohl 
überhaupt  nichts  mehr  würde  sehen  können.  Ich  neige  der  Ansicht 
zu,  dass  es  sich  um  eine  eigentümliche  Form  von  akuter,  ekzemartiger 
Dermatose  handelt,  und  behalte  mir  vor,  an  anderer  Stelle  weiter  über 
diesen  Fall  zu  berichten. 

Diskussion. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  an  die  Eruptionen  von  strich  form  ige» 
Liehen  Vidal  erinnern,  die  auch  einen  ekzemartigen  Charakter  annehmen 
können.    Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  eine  ähnliche  Affektion. 

Herr  Blaschko  erörtert  die  Frage,  ob  es  sich  im  vorliegenden  Falle 
um  ein  Ekzem,  einen  Zoster  oder  eine  Erkrankung  sui  generis  handle,  nnd 
entscheidet  sich  angesichts  der  klinischen  Symptome  für  die  letztgenannte 
Auffassung.  Unter  Berücksichtigung  der  Acuität  des  Prozesses,  seiner  Halb- 
seitigkeit und  Multiplizit&t,  sowie  der  eigentümlichen  Art  des  Vorwärts- 
schreite db  der  Erkrankung  innerhalb  der  charakteristischen  Linien  hält  er  in 
vorliegendem  Falle  die  Möglichkeit  einer  zu  Grunde  liegenden  zentralen 
Affektion  nicht  für  ausgeschlossen.  (Die  Ausführungen  des  Diskussions- 
redners werden  in  einem  demnächst  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Fischel  » 
publizierenden  Aufsatz  ausführlich  veröffentlicht  werden.) 
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Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Nach  den  langen  Aasführungen  des 
Herrn  Kollegen  Blaschko  kann  ich  mich  am  so  kürzer  fassen.  Das 
Krankheitsbild  in  toto  hat  Herr  Blaschko  nicht  gesehen:  ich  auch  nicht. 
Aach  einreihen  kann  es  Herr  Blaschko  nicht.  Deshalb  scheint  mir  zu- 
vörderst der  Schlnss  am  nächsten  zu  liegen,  dass  es  sich  am  Artefakte 
handeln  könnte.  Man  kann  diesen  Gedanken  nicht  ganz  von  der  Hand 
weisen,  besonders  wenn  man  sich  vorstellt,  wie  Herr  Fischel  auseinander- 
gesetzt hat,  dass  die  Affektion  in  einer  konvexen  Linie  nach  unten  ent- 
standen ist,  dann  sich  nach  oben  hin  aasgebreitet  hat,  worauf  sich  eine 
zweite  konkave  Linie  gebildet  hat,  am  plötzlich  mit  einer  geraden  Linie 
nach  unten  zu  endigen,  die  sich  an  der  Ferse  teilt.  Ich  habe  eine  Anzahl 
von  Fällen  der  verschiedensten  Art  gesehen,  in  denen  es  mir  gelangen  ist, 
schliesslich  Artefakte  herauszufinden. 

Herr  Pinkus:  Meine  Herren!  Ich  möchte  daran  erinnern,  dass  wir 
diese  Form  der  Erkrankung  —  nicht  die  Aasbreitang  —  doch  nicht  so 
absolut  selten  hier  gesehen  haben.  Ich  selber  erinnere  mich,  vor  zwei  oder 
drei  Jahren  zwei  Fälle  vorgestellt  zu  haben *),  die  iu  der  Form  der  Effloreszenzen 
grosse  Ähnlichkeit  hiermit  hatten,  es  waren  Aasschläge,  die  einmal  an  Ekzem 
und  dann  wieder  an  Zoster  erinnerten,  wo  die  Diagnose  schwankte  and  die 
mikroskopische  Untersuchung  immer  etwas  ergab,  was  mehr  dem  Ekzem  als 
anderen  Affektionen  sich  näherte.  Ich  erinnere  mich,  dass  ich  konstant  (an 
der  Tafel  demonstrierend)  perivaskuläre  Entzündungen  gefanden  habe,  die  in 
die  Papillen  heraufstiegen  und  sich  bis  ins  Epithel  ausbreiteten.  Im  Epithel 
war  keine  sicher  als  Ekzem  anzusprechende  Veränderung  vorhanden,  keine 
deutliche  Bläschenbildung,  sondern  immer  nur  oberflächliche  Entzündungs- 
ersoheinungen,  A useinanderd rang un gen  und  Lücken  zwischen  den  Zellen. 
Andererseits  war  aber  auch  keine  Degeneration  der  Epithelzellen  wie  bei  Zoster 
zu  sehen.  Eines  aber  ist  diesen  Ausschlägen  gemeinsam,  dass  alle  Auteren 
versichern,  sie  an  keine  Steile  unserer  dermatologischen  Systeme  mit  Sicher- 
heit einordnen  zu  können.  Es  handelt  sich  immer  um  „atypische"  Affek- 
tionen; aber  es  handelt  sich,  anter  welchem  Namen  bisher  auch  diese  Ver- 
änderungen beschrieben  worden  sind,  immer  um  dieselbe  histologische  Ver- 
änderung, um  die  perivaskuläre  aufsteigende  Infiltration,  die  ich  soeben 
geschildert  habe.  Ich  bin  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  es  sich  um  eine 
Krankheit  handelt,  die  ganz  typisch  ist,  die  bloss  noch  keinen  Namen  hat, 
aber  eine  ganz  bestimmte  Affektion  ist.  Es  sind  eine  ganze  Menge  hierher- 
gehörender Fälle  bekannt,  von  Csillag,  Bertamini  u.  v.  A.  beschrieben, 
auch  in  dem  Blaschkoschen  Atlas  finden  sich  einige,  and  alle  haben  diese 
Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Form  and  sehen  so  aus  wie  dieser  Fall. 
Was  uns  fehlt,  ist,  glaube  ich,  nur  ein  Name  für  die  Art  der  Dermatose, 
die  Dermatose  selber  ist  ziemlich  gut  umschrieben.  Natürlich  besagt  das 
nichts  über  die  Verbreitung.  Ich  wollte  nur  über  die  Form  der  Efflores- 
zenzen selbst  einiges  sagen. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  auch  nicht  sagon,  dass  die  Erkrankung 
als  solche  noch  nicht  bekannt  ist.  Herr  Pinkus  wird  sich  erinnern,  dass 
ich  auch  in  meiner  Arbeit  selber  behauptet  habe:  es  gibt  eine  Krankheit 
sui  generis,  eine  strichförmige  Hauterkrankung,  die  in  einzelnen  Fällen  mehr 
chronisch  verläuft,  in  anderen  ziemlich  akut.  Was  mich  in  diesem  Falle 
frappiert  hat,  war  die  Multiplizität,  die  Halbseitigkeit  und  das  Absteigen 
der  Erkrankung.  Selbstverständlich  ist  die  Art  des  Falles  nicht  nen,  sondern 
nur  der  besondere  klinische  Charakter  dieses  Falles. 

Was  nun  den  Vorwurf  betrifft,  den  mir  Herr  Rosenthal  gemacht 
hat,  dass  ich  hier  Hypothesen  aufgestellt  hätte,  so  muss  ich  sagen,  ich  habe 
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eigentlich  keine  Hypothesen  aufgestellt,  sondern  bloss  die  beiden,  wie  ich 
glaube,  einzigen  Möglichkeiten,  wie  wir  uns  das  erklären  können,  gegen  ein- 
ander abgewogen:  einmal,  dass  es  sich  am  eine  reine,  in  der  Haut  liegende 
Erkranke ng  handelt,  und  das  andere  Mal,  dass  es  sich  um  eine  sekundäre, 
infolge  einer  primär  im  Zentralnervensystem  ablaufenden  Erkrankung  ent- 
standene Hautaffektion  handelt  Darauf  freilich  war  ich  nicht  gefaast,  dass 
man  noch  eine  dritte  Möglichkeit  als  vorliegend  betrachten  und  eine  so  ge- 
wagte Hypothese  aufstellen  könnte,  wie  sie  Herr  Kollege  Rosenthal  Tor- 
gebracht hat.  Ich  muss  sagen,  ein  solches  Mass  von  anatomischen  ood 
pathologischen  Kenntnissen  würde  ich  keinem  Patienten  und  keiner  Patientin 
zutrauen,  um  diese  Linien  genau  in  der  gleichen  Form,  wie  wir  sie  nun 
schon  in  einer  so  grossen  Zahl  von  Fällen  kennen,  so  exakt  auszufahren.  Ich 
habe  zwei  verschiedene  Bilder  mitgebracht  —  ich  könnte  Herrn  Kollegen 
Kosenthai  aus  meinem  Atlas  noch  mehrere  zeigen,  wo  diese  Linien  sklavisch 
genau  mit  demselben  Verlauf  wie  in  dem  heutigen  sich  darstellen. 

(Herr  Rosenthal:  Oben  auch  gleichzeitig?) 

Ja.  —  Ich  habe  hier  einen  Fall  von  den  Kollegen  Isaak  und  Pinkus,  wo 
gleichzeitig  eine  Sklerodermie  am  Bein  und  am  Thorax  lokalisiert  war.  Da 
war  freilich  nicht  die  hintere  Axiallinie  der  Extremitäten  mit  der  Thorakal- 
linie  erkrankt,  sondern  die  vordere.  —  Die  Annahme  eines  Artefakts  ist  in 
derartigen  Fällen  mit  Bestimmtheit  von  der  Hand  zu  weisen.  Ich  glaube, 
auch  Herr  Kollege  Rosenthal  wird,  wenn  er  den  Fall  genauer  betrachtet, 
selbst  zu  dem  Schluss  kommen,  dass  diese  seine  Annahme  sieh  nicht  recht- 
fertigen lässt. 

Herr  Rosenthal:  In  seiner  zweiten  Rede  hat  eich  Herr  Blaachko 
bestimmter  ausgesprochen  als  in  der  ersten.  Hier  hat  er  eine  grosse  Zahl  von 
Fällen,  vorher  gar  keinen  gesehen.  Jedenfalls  das  steht  fest,  in  dieser  Aus- 
dehnung und  Form  ist  ein  gleicher  Fall  nicht  bekannt.  Auch  die  ähnlichen 
Fälle  von  Sklerodermie  oder  anderen  Dermatosen  sind  mit  dem  vorgestellten 
Fall  nicht  zu  vergleichen.  Was  den  Artefakt  betrifft,  so  habe  ich  nur  die 
Möglichkeit  eines  solchen  ausgesprochen.  Sie  erinnern  sich  alle  eines  Falles, 
der  hier  verschiedentlich  vorgestellt  worden  ist,  der  jahrelang  von  Kollegen 
zu  Kollegon  ging  and  zu  den  feinsten  Diagnosen  Veranlassung  gab,  bis  man 
herausbekam,  dass  es  ein  Artefakt  war.  Ich  erinnere  Herrn  Blase hko  ferner 
an  den  Fall,  den  wir  gemeinsam  beobachtet  haben,  und  bei  welchem  wir 
erst  nach  einiger  Zeit  die  Diagnose  sichern  konnten.  Daher  habe  ich 
ausgesprochen,  dass  man  zuvörderst  an  die  Möglichkeit  eines  Artefakts 
denken  solle. 

Herr  Blaschko:  Herr  R.  hat  mich  missverstanden.  Meine  Bemerkung 
von  den  zahlreichen  Fällen  bezog  sich  nur  aaf  die  Lokalisation,  nicht  auf 
die  Art  der  Erkrankung. 

Herr  Fischel:  Meine  Herren!  Um  den  letzten  Punkt  nochmals  kurz 
zu  erwähnen:  Auch  ich  muss  nach  den  Beobachtungen,  die  ich  gemacht  habe, 
ein  Artefakt  ausschliessen.  Die  Patientin  hat  nach  keiner  Richtung  hin,  so- 
weit die  Anamnese  es  ergeben  hat,  und  auch  sonst  in  der  Zeit  der  Be- 
obachtung irgend  etwas  Neuropathisches  dargeboten.  Es  sind  auch  einzelne 
Stellen  derartig  lokalisiert,  dass  man  an  ein  Artefakt  gar  nicht  denken  kann, 
weil  die  Patientin  an  diese  Stellen  überhaupt  nicht  hinkommen  könnte,  so 
z.  B.  die  Stellen  am  Rücken.  Ferner  ist  die  Erkrankung  ganz  akut  verlaufen 
und  abgeheilt,  ohne  dass  neue  Stellen  nach  der  einen  beschriebenen  Eruption 
hinzugekommen  wären,  die  aaf  neue  Artefakte  hätten  schliessen  lassen.  Es 
ist  doch  aber  wohl  kaum  anzunehmen,  dass  die  Patientin  sich  mit  dem  ein- 
maligen Artefakt  begnügt  hätte.  Endlich  verläuft  die  Erkrankung,  wie  Herr 
Blaschko  schon  sagte,  ganz  genau  in  derselben  mehrfach  beobachteten 
Linie,    wie   in   dem  einen  Falle,    den   ich   bei   meiner   letzten   Demonstration 
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vorgestellt  habe.  Diese  Linie  ist  von  der  Glataealfalte  bis  noten  zum  Malleolns 
gleichsam  kopiert.  Es  ist  aber  wohl  kaum  anzunehmen,  dass  die  Patientin 
zufallig  genau  diese  Linie  getroffen  haben  sollte. 

Was  die  Krankheit  selbst  anbetrifft,  so  möchte  ich  sie,  wie  bereits 
erw&hnt,  als  eine  strichförmige,  entzündliche  Dermatose  vom  Charakter  des 
akuten  Ekzems  definieren.  Doch  behalte  ich  mir  vor,  hierüber  noch  an 
anderer  Stelle  ausführlicher  zu  berichten. 

2.  Herr  Glaserfeld:  Pseudoleucaemia  cutis  mit  Kranken- 
Vorstellung. 

Der  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  vorstellen  möchte,  ist  ein 
5  9  jähriger  Schuhmacher,  welcher  seit  der  Mitte  vorigen  Jahres,  im 
Anschluss  an  eine  Lungenentzündung,  Drüsenvergrösserungen  am  ganzen 
Körper  bemerkte;  gleichzeitig  stellten  sich  allgemeine  Mattigkeit, 
Schwächegefühl  in  den  Beinen,  Kurzatmigkeit  ein.  Das  plötzliche 
Auftreten  eines  Hautausschlages  veranlasste  ihn  Anfang  1906,  die  Poli- 
klinik der  Herren  Priv.-Doz.  Dr.  Heller  und  Dr.  Li  p  man  -Wulf  auf- 
zusuchen, denen  ich  für  die  Erlaubnis,  Ihnen  hier  den  Patienten  demon- 
strieren zu  können,  meinen  ergebensten  Dank  sage. 

Patient  bietet  einen  sehr  kachektischen  Zustand;  es  besteht  starkes 
ödem  der  unteren  Extremitäten.  Der  Puls  ist  leicht  unregelmässig, 
von  verminderter  Spannung,  die  Herzdämpfung  deutlich  nach  beiden 
Seiten  verbreitet.  Über  den  Lungen  sind  zahlreiche  bronchititjche 
Geräusche  hörbar,  im  Auswurf  keine  Tb.- Bazillen.  Leber-  und  Milz- 
dämpfung verbreitert.  Es  bestehen  grosse  Pakete  geschwollener  sub- 
kutaner Drüsen  beiderseits  in  der  Inguinal-,  Axillar-,  Auriculargegehd, 
am  Halse,  Ellenbogen-  und  Kniegelenk.  Diese  Drüsen  sind  gut  ver- 
schieblich, mit  der  Haut  nicht  verwachsen,  nicht  druckempfindlich. 
Blut:  relative  Vermehrung  der  Lymphozyten,  (Lymphozyten  zu  Leuko- 
zyten =  2,8  :  1).  Die  sehr  blasse  Haut,  welche  mit  zahlreichen  sebor- 
rhoischen Warzen  bedeckt  ist,  zeigt  auf  der  Stirn,  im  Gesicht,  auf 
Brust,  Bauch,  Rücken,  oberen  Extremitäten  hellrote,  zum  Teil  schuppende, 
zum  Teil  in  der  Mitte  eine  Delle  zeigende,  gering  pro  minierende,  sich 
ziemlich  derb  anfühlende  Stellen  von  Hanf  körn- bis  Kirsch  grosse;  einzelne 
haben  einen  wachsartigen  Glanz.  (Demonstration.)  Das  morphologische 
Bild  dieser  Knötchen  erinnerte  zuerst  an  ein  kleinpapulöses  Syphilid; 
Anamnese,  Verlauf  der  Erkrankung  und  die  günstige  Einwirkung  des 
Arsens  sprachen  gegen  diese  Diagnose.  Einzelne  der  Knötchen  impo- 
nierten als  Liehen  ruber  planus,  dafür  sprach  das  Fehlen  jeglichen 
subjektiven  Symptoms:  die  Knötchen  verursachten  nie  Jucken,  ferner 
war  kein  peripheres  Vorwärtsschreiten  des  Ausschlages  zu  bemerken. 
Auch  fehlte  der  bei  Lieh enk nötchen  fast  stets  vorhandene  rote  Saum  an 
der  Basis.  Da  keine  andere  Dermatose  in  Betracht  kommt,  ist  es 
wohl  das  Zweckmässigste,  diesen  Hautausschlag  als  lichenähnlich  zu 
bezeichnen  und  von  einer  genauen  Diagnose  Abstand  zu  nehmen. 

Wir  können  das  gesamte  Krankheitsbild  als  eine  Pseudo- 
leukämie  auffassen.  Was  für  eine  Form  der  Pseudoleukämie  liegt  vor? 
Da  gummöse  Lymphomatose  von  vornherein  auszusch Hessen  ist,  Über- 
gang in  Sarkomatose  und  Leukämie  nicht  feststellbar  ist,  kommen  nur 
das  einfache  oder  tuberkulöse  Lymphom  in  Frage.  Trotz  des  negativen 
Ausfalls    der    Spu t umuntersuch ung    ist    die    tuberkulöse  Grundlage  des 

6* 


—    84    — 

Leidens  Dicht  auszuschließen,  zumal  Patient  öfters  an  Pneumonien 
gelitten  hat  und  sich  seine  jetzige  Krankheit  fast  unmittelbar  an  eine 
Pneumonie  anschloss.  Bei  dem  lichenahnlichen  Exanthem  handelt  es 
sich  um  Infiltrate  der  Cutis  und  Subcutis,  über  welchen  die  Epidermis 
geringe  Reaktion  zeigt;  und  diese  Infiltrate  werden  wahrscheinlich 
(eine  mikroskopische  Untersuchung  kann  mit  Rücksicht  auf  den  schlechten 
Allgemein  zustand  nicht  ausgeführt  werden)  wirkliche  Lymphome  der 
Cutis  sein,  die  einen  lichenahnlichen  Zustand  vortäuschen.  Ich  stütze  mich 
bei  dieser  Absicht  besonders  auf  den  Fall  von  v.  Recklinghausen,  welcher 
seine  bei  Pseudoleukämie  beobachteten  Lichenknötchen  mikroskopisch 
mit  Lymphomen  identifizieren  konnte. 

Unser  Fall  ist  somit  als  wirkliche  Pseudoleucaemia  cutis  aufzu- 
fassen, denn  hierunter  dürfen  wir  nur  solche  Fälle  verstehen,  die 
—  gleichgiltig,  welcher  Ätiologie  und  welcher  anatomischen  Natur  die 
Pseudoleukämie  ist,  —  sich  in  typischer  Lymphombildung  der  Haut  oder 
des  Unterhautzellgewebes  äussern. 

Alle  übrigen  bisher  bei  den  pseudoleukämischen  Erkrankungen 
beschriebenen  Hautaffektionen  müssen  eingeteilt  werden,  je  nachdem 
sie  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Pseudoleukämie  vorkommen. 
Die  zu  beantwortenden  Fragen  lauten  demnach:  Welche  Hautprozesse 
kommen  bei  echter  Lymphom atose,  bei  tuberkulösen  Lymphomen,  bei 
Übergan gsformen  in  Sarkomatose  u.  s.  w.  vor?  Erst  nach  Sichtung  in 
dieser  Beziehung  kann  man  der  Frage  näher  treten,  ob  die  Haut- 
affektion von  der  im  gegebenen  Falle  vorliegenden  pseudoleukämischen 
Erkrankung  abhängt  oder  ob  sie  eine    zufällige  Komplikation  darstellt. 

(Ausführliche  Publikation  folgt.) 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Ich  habe  Herrn  Kollegen  Glaserfeld  veranlasst, 
diesen  in  unserer  Poliklinik  beobachteten  Fall  genauer  zu  verfolgen,  weil  er 
in  einer  Richtung  besonderes  Interesse  zu  haben  scheint:  ich  meine  die 
asserordentliche  Ähnlichkeit  des  Exanthems  mit  Lues.  Diese  Ähnlichkeit 
war  anfangs  so  gross,  dass  ein  Spezialkollege  den  Fall,  als  er  ihn  anlasslich 
einer  Demonstration  im  Charlottenburger  Ärzteverein  sah,  sofort  für  sekundäre 
Lues  erklären  wollte.  Ein  anderer,  sehr  guter  Kenner  der  Pseudoleukämie 
war  der  Meinung,  dass  dieser  Fall  gar  nicht  io  das  Gebiet  der  Pseudoleukämie 
gehöre,  sondern  es  sich  hier  um  eine  tertiäre  Lues  handle.  Die  Diagnose 
war  damals  nicht  leicht  zu  stellen.  Der  weitere  Verlauf,  insbesondere  der 
Erfolg  der  Arsenbehandlung  hat  zweifellos  ergeben,  dass  die  von  Herrn 
Glaserfeld  vorgetragene  Diagnose  richtig  ist 

Ich  möchte  auf  die  speziellen  Fragen,  die  Herr  Kollege  angeregt  hat, 
nicht  eingehen,  sondern  nur  eine  allgemein  interessierende  Tatsache  hervor- 
heben. Es  ist  wohl  einem  Teil  der  Herren  nicht  bekannt,  dass  auch  bei 
Tieren  Pseudoleukämie  und  sogar  auch  Pseudoleukaemia  cutis,  wenn  auch  sehr 
selten,  vorkommt.  Es  ist  von  Lienaux  ein  eine  Kuh  betreffender  Fall  be- 
schrieben worden.  Neben  der  Affektion  der  Drüsen  trat  auch  eine  Haut- 
affektion auf,  die  zunächst  warzigen  Charakter  hatte.  Als  man  genauer 
untersuchte,  fand  man,  dass  die  warzigen  Exkreszenzen  vollkommen  den- 
jenigen Bildungen  entsprachen,  welche  wir  als  Pseudoleukaemia  cutis  zu  be- 
zeichnen gewohnt  sind. 

Herr  Lippmann:  Ich  habe  den  Fall  gesehen,  als  ihn  Herr  Heller 
im  Charlottenburger  Ärzteverein  vorstellte,  und  habe  damals  gemeint,  dass 
es  sich  am  Lues  handle.    Ich  muss  sagen,   dass   mir   heute   dieser  Gedanke 
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nicht   mehr    kommen    würde.    Man   sieht   heute   die   zentral    eingesunkenen 
Ir^~-;  Knötchen  so  dunkel  pigmentiert,  dass  man  an  ein  pigmentiertes  Sarkom  der 

Il**:*:_  Haut  —  nicht  das  idiopathische  —  denken  muss.    Damals  waren  die  Knoten 

mehr  gerötet  und,  wenn  überhaupt,  dann  sehr  wenig  pigmentiert. 

3.  Herr  Dreyer:  Krank en Vorstellung :  Fall  von  maligner  Lues. 
t:*^'----  Meine  Herren!      Im  Anschluss    an    die    Ausführungen  des  Herrn 

"ä  1-r  Buschke  in  der  letzten  Sitzung  über  maligne  Lues  machte  Herr  Sani- 

ts--~r  tätsrat  Rosenthal     eine  kurze  Mitteilung  über    einen  in  seiner  Klinik 

in  Behandlung  befindlichen  Fall  von  maligner  Lues,  dessen  Schwere 
sich  in  einer  bald  nach  der  Infektion  eintretenden  Apoplexie  äusserte. 
Ich  möchte  mir    erlauben,    Ihnen    diesen  Patienten  heute  vorzustellen. 

Es  handelt  sich  um  einen  29jährigen   Kellner,    der    sich    im  Mai 
*  '£T*  vorigen  Jahres  infizierte  und  Ende  Juni  zum  erstenmal  in  unsere  klini- 

>"■=  .  sehe  Behandlung  kam.     Die  Krankheitserscheinungen    waren    folgende: 

::;^i  Sklerose  am  Präputium,  Skleradenitis   inguinalis    duplex,  Roseola  papu- 

losa, Adenitis    der  Cervikal-  und  der  Occipitaldrüsen,  Plaques    auf  der 
i  Itl.  Zunge   und  den  Tonsillen.     Während  der  Behandlung,    die    in    Salicyl- 

■  *  i  quecksilberinjektionen  bestand,  nahm  anfangs  die  Roseola  zu  und  bildete 

sich  nach  ca.  3  Wochen  zurück.  Patient  brach  die  klinische  Behand- 
lung nach  1 1  Injektionen  ab,  um  sich  poliklinisch  weiter  behandeln 
zu  lassen.  Er  Hess  sich  aber  vorläufig  nicht  wieder  sehen  und  kehrte 
erst  Mitte  Oktober  in  unsere  Klinik  zurück.  Er  gab  damals  an, 
er  hübe  kurz  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  noch  etwa  5  Tage 
geschmiert  und  sei  jetzt  seit  4  Wochen  wieder  in  ärztlicher  Behand- 
lung, er  habe  etwa  12  Tage  in  dieser  Zeit  ziemlich  unregelmässig 
Unguentum  cinereum  geschmiert,  und  zwar  habe  er  die  ärztliche  Be- 
handlung wegen  Halsbeschwerden  aufgesucht.  Das  Krankheitsbild  war 
damals  folgendes:  ein  speckig  belegtes  Ulcus  auf  der  linken  geschwol- 
lenen Tonsille,  Plaque  auf  der  rechten  Tonsille,  Impetigo  capitis  speclfica. 
Patient  wurde  wiederum  mit  Salicylquecksilberinjektionen  behandelt, 
doch  verliess  er  auch  jetzt  nach  13  Injektionen  am  21.  November  die 
Klinik,  ^m  31.  Januar  dieses  Jahres  suchte  Patient  von  neuem  die 
Klinik  auf.  Er  gab  an,  schon  drei  Wochen  nach  Verlassen  unserer 
Klinik  wieder  ärtztliche  Behandlung  wegen  einer  geschwürigen  Affektion 
am  Kopfe,  zu  der  sich  einige  Tage  später  Ausschlag  am  Körper  hinzu- 
gesellte, aufgesucht  zu  haben.  Er  hat  angeblich  seit  Anfang  Januar 
10  Injektionen  eioer  milchigen  Flüssigkeit  erhalten.  Der  Befund,  der  jetzt 
erhoben  wurde,  war  folgender:  Es  fanden  sich  an  den  Armen  und  den  unteren 
Extremitäten,  sowie  vorwiegend  an  der  Stirn  ca.  bohnengrosse  tuberöse 
Syphilide,  zum  Teil  squamösen,  zum  Teil  pustulösen  Charakters,  ausser- 
dem waren  Ulcera  auf  beiden  Tonsillen  vorhanden,  und  es  bestand 
eine  Impetigo  capitis  speeifica.  Es  wurde  nun  eine  Kalomelinjektions- 
kur  begonnen.  Am  4.  Tage  nach  der  zweiten  Injektion  klagte  der  Patient 
nachmittags,  es  falle  ihm  schwer,  den  rechten  Arm  zu  heben.  Ausserdem 
war  die  Sprache  undeutlich.  Ich  ordnete  sofort  Bettruhe  an.  Am 
folgenden  Tage  war  eine  völlige  Aphasie  eingetreten  mit  Trübung  des 
Sensoriums.  Die  rechte  obere  wie  die  rechte  untere  Extremität  waren 
vollkommen  gelähmt.  Es  bestand  eine  rechtsseitige  Facialislähmung, 
rechtsseitiger  Lagophthalmus,  der  rechte  Mundwinkel  hing  nach  unten. 
Die  Zunge  wich  nach  rechts  ab.    Der  Augenspiegelbefund,  der  von  Herrn 
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Dr.  W.  Mühsam  erhoben  wurde,  ergab  normale  Verhältnisse.  Anfangs 
war  es  dem  Patienten  unmöglich,  irgend  ein  Wort  herauszubringen. 
Der  Erankheitszustand  währte  in  dieser  Form  etwa  14  Tage  bis  drei 
Wochen.  Dann  gelang  es  dem  Patienten,  einzelne  Laute  hervorzu- 
bringen, und  jetzt  ist  er  allmählich  durch  häufiges  Vorsprechen  von 
Worten  in  den  Stand  gesetzt,  einzelne  Worte  nachzusprechen,  doch 
macht  ihm  dieses  grosse  Mühe.  Hat  er  einmal  ein  Wort  herausgebracht, 
dann  fällt  es  ihm  schwer,  von  diesem  Worte  loszukommen  und  ein 
anderes  auszusprechen.  Ich  werde  Ihnen  das  nachher  demonstrieren. 
Im  Laufe  der  Zeit  hat  sich  dann  die  Lähmung  der  unteren  Extremität 
leidlich  zurückgebildet,  während  die  obere  Extremität  noch  vollkommen 
gelähmt  ist.  Auch  die  Facialislähmung  ist  nur  etwas  zurückgegangen. 
7  Wochen  nach  Eintritt  der  Apoplexie  war  Patient  in  der  Lage,  das 
Bett  zu  verlassen,  und  er  vermag  jetzt  leidlich  ohne  Unterstützung  zu 
gehen.  Die  Injektionskur  wurde  fortgesetzt.  Patient  hat  in  dem 
Zeitraum  vom  1.  II.  bis  4.  IV.  10  Ealomelinjektionen  erhalten.  14  Tage 
nach  Beendigung  dieser  Kur  wurde  Jodkali  gegeben.  Jetzt  nimmt 
Patient  täglich  2  bis  3  g  Jodkali.  Vor  8  Tagen  ist  wieder  eine  Inunk- 
tionskur  begonnen  worden. 

Der  Vollständigkeit  wegen  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  die 
Malignität  sich  vielleicht  dadurch  erklären  lässt,  dass  Patient  als  Kellner 
ein  Potator  strenuus  ist,  ferner  hereditär  belastet  ist,  da  sein  Vater, 
der  wegen  eines  Gehirnleidens  frühzeitig  im  Irrenhause  gestorben  sein 
soll,  wahrscheinlich  an  einer  Paralyse  zugrunde  gegangen  ist.  So 
könnten  wir  uns  vielleicht  in  diesem  Falle  die  Malignität  erklären. 
Allerdings  würde  das  von  dem  Satze  abweichen,  dass  jemand,  der 
hereditär  belastet  ist,  bei  einer  luetischen  Infektion  eine  Leichtere  Form 
der  Lues  acquiriert,  denn  hier  würde  eine  kumulative  Wirkung  des 
Giftstoffes  eingetreten  sein.  Was  die  Prognose  anbetrifft,  so  ist  sie, 
da  die  Rückbildung  so  sehr  langsam  vor  sich  gegangen  ist,  quoad 
valetudinem  completam  als  mala  zu  bezeichnen. 

Diskussion. 

Herr  Friedl&nder:  Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Patienten  einige  Male 
zu  untersuchen,  und  ich  glaube,  bemerkt  zu  haben,  dass  die  Lymphdrüsen, 
besonders  der  Leistenbeugen,  ausgesprochen  gering  angeschwollen  waren,  so 
dass  ich  das  erste  Mal  an  Aplasie  der  Lymphdrüsen  im  Sinne  der  französischen 
Autoren  dachte.  Es  ist  diese  geringe  Ausbildung  des  Lymphdrüsenfilters  ein 
Moment,  welches  für  die  Erklärung  der  Malignität  der  Lues  gewiss  nicht 
ohne  Bedeutung  sein  dürfte.  Patient  hatte  damals  grosse  Ulcera  tertiärer 
Art  auf  dem  Schädel,  welche  unter  Jodkali  abheilten,  nachdem  kurz  vorher 
eine  Quecksilberkur  beendigt  worden  war. 

Herr  Wechselmann:  Meine  Herren!  Wenn  auch  die  maligne  Lues 
sich  häufig  auf  das  Nervensystem  wirft,  so  ist  es  nicht  notwendig,  dass 
überhaupt  die  Malignität  der  Lues  eine  besondere  Disposition  iür  Nerven- 
lues in  sich  schliesst,  sondern  es  gibt  ganz  einfach  verlaufende  Fälle,  und, 
wie  ich  hervorheben  möchte,  weil  neulich  so  viel  Gewicht  auf  die  Behandlung 
gelegt  worden  ist,  Fälle,  die  sich  von  vornherein  auf  das  Nervensystem 
legen,  ohne  dass  überhaupt  die  Behandlung  einen  massgebenden  Einfluss 
darauf  hat.  Auch  der  vorgestellte  Fall  ist  ja  sehr  energisch  mit  Quecksilber 
behandelt  worden,  und  es  ist  trotzdem  eine  Erkrankung  des  Zentralnerven- 
systems aufgetreten.  Es  ist  aber  nach  den  Erfahrungen  und  Beobachtungen, 
die  in  letzter  Zeit  gerade  die  Neurologen  beschäftigen,   wohl  möglich,   dass 
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es  bei  Lues  ein  Gift  gibt,  welches  von  vornherein  ein  Nervengift  ist,  welches 
gerade  auf  das  Nervensystem  besonders  delet&r  wirkt.  Dafür  sprechen  die- 
jenigen Fälle,  wo  aus  einer  bestimmten  Quelle  heraus  konjugale,  famili&re 
oder  Herdinfektionen  vorgekommen  sind,  an  die  sich  sehr  schnell  oder  später 
Tabes  oder  Paralyse  angeschlossen  haben.  Einer  der  interessantesten  Fälle 
dieser  Art  ist  der  bekannte  Fall  von  Dr.  Brosius  aus  Saarbrücken,  wo  ein 
Glasbläser  sieben  andere  infiziert  hatte,  und  alle  diese  Glasbläser  im  Verlauf 
von  wenigen  Jahren  an  Tabes,  Paralyse  oder  anderen  schweren  Zentral nerven- 
erkrankungen  zugrunde  gegangen  sind  oder  schwer  gelitten  haben.  Dass  es 
eine  solche  Qaelle  für  bestimmte  syphilitische,  auf  das  Nervensystem  gefährlich 
wirkende  Gifte  unter  Umständen  geben  kann,  geht  auch  daraus  hervor, 
dass  ein  nicht  ganz  kleiner  Prozentsatz  der  Prostituierten  Erscheinungen 
von  Tabes  zeigt,  so  dass  man  annehmen  kann,  dass  ausser  dem  unsoliden 
Leben,  das  sie  ja  alle  führen,  auch  ein  bestimmtes  Nervengift  für  die  Ent- 
stehung von  Tabes  bei  den  Prostituierten  in  Frage  kommt. 

Herr  Blase hko:  Ich  will  auf  die  Frage,  ob  der  vorwiegend  nervöse 
Charakter  mancher  Fälle  von  Syphilis  mehr  auf  die  Eigenart  des  Patienten 
oder  des  in  diesen  Fällen  wirkenden  Virus  zurückzuführen  ist,  nicht  näher 
eingehen,  ich  möchte  nur  folgendes  bemerken:  Fälle,  wie  dieser,  sprechen, 
wie  ich  glaube,  gar  nicht  dafür,  dass  es  sich  um  ein  „Nervengift"  handelt. 
Wir  haben  hier  eine  Gefa&s-  und  keine  Nervenerkrankung,  eine  Gefäss- 
erkmnkung,  die  zufällig  die  Gehirngefässe  getroffen  bat.  Wir  müssen  bei 
den  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  ganz  streng 
unterscheiden  zwischen  Erkrankungen,  die  nur  durch  das  Bindeglied  des 
Gefässsystems,  also  gewissermaeeen  zufällig  das  Nervensystem  betreffen,  wie 
sie  in  anderen  Fällen  die  Haut  oder  irgend  ein  anderes  Organ  betreffen  und 
die  wohl  durch  den  Syphiliserreger  selbst  hervorgerufen  werden,  und 
den  eigentlichen  Nervenerkrankungen:  Tabes  und  Paralyse,  wo  wir  annehmen 
müssen,  dass  direkt  die  Nervenfaser  durch  ein  Nerventoxin  getroffen  wird. 
Hier  handelt  es  sich  um  den  Fall  einer  Ge  fasserkrank  an  g. 

Dann  hat  mich  noch  eine  Bemerkung  des  Herrn  Kollegen  Dreyer 
veranlasst,  ein  Fragezeichen  zu  machen.  Der  Herr  Kollege  meinte,  dass  eine 
gewisse  hereditäre  Belastung  —  ich  weiss  nicht,  ob  inbezug  auf  Lues  oder 
inbezug  auf  Nervenerkrankung  von  progressiver  Paralyse  —  vorliege. 

(Herr  Dreyer:  Inbezug  auf  Syphilis.) 
Das  ist  etwas  anderes.  Ich  wollte  sagen,  dass  nach  den  Erfahrungen, 
die  ich  gemacht  habe,  man  gerade  bei  progressiver  Paralyse  von  nervöser 
hereditärer  Belastung  nicht  sprechen  kann.  Es  ist  sogar  auffällig,  wie  wenig 
nervös  häufig  die  Kinder  von  Leuten  sind,  die,  nachdem  sie  in  früheren  Jahren 
einmal  Lues  gehabt  haben,  später  progressive  Paralyse  bekommen.  Das  steht 
im  Gegensatz  zu  anderen  nervösen  Erkrankungen,  wie  z.  B.  Paranoia  u.  s.  w., 
wo  eine  starke  hereditäre  Belastung  vorliegt. 

Herr  Dreyer  (Schlusswort):  Ich  möchte  Herrn  Friedländer  erwidern, 
dass,  wie  ioh  auch  hervorgehoben  habe,  keine  Aplasie  der  Drüsen  vorgelegen 
hat,  denn  es  war  Schwellung  der  Inguinaldrüsen,  Hinterhauptsdrüsen  und  der 
Zervikaldrüsen  vorhanden.  —  Herrn  Wechselmaon  möchte  ich  entgegnen, 
dass  in  diesem  Falle  von  einem  besonderen  Nervengift  wohl  kaum  die  Rede 
sein  kann,  denn  ausser  der  Apoplexie  lag  ein  schwerer  luetischer  Hautprozess 
vor,  nämlich  tuberöse  Syphilide  der  Haut. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  möchte  ich  dann  noch  ganz  kurz  über 
einen  anderen  Fall  berichten,  den  ich  gestern  in  der  Poliklinik  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte.  Es  handelt  sich  um  einen  85jährigen  Sobalternbeamten, 
der  am  20.  I.  mit  einem  Ulcus  durum  und  einseitiger  Skleradenitis  inguinalis 
zu  uns  kam.  Das  Ulcus  enthielt  Spiroohaete  pallida.  Am  8.  II.  trat  ein 
kleinpapnlöses  Exanthem  ein.    Patient  machte  eine  Injektionskur  mit  Salicyl- 
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quecksilber,  und  zwar  von  14  Injektionen  durch.  Gestern  Nachmittag  kam 
er  zu  mir  und  erzahlte  mir,  er  habe  am  Morgen  einen  Ohnmachtsanfall  er- 
litten, sei  eine  halbe  Stunde  ohne  Bewusstsein  gewesen  und  habe  Verletzungen- 
im  Gesicht  davongetragen.  Der  zu  Hülfe  gerufene  Arzt  hatte,  wie  ich  aus 
dem  Rezept  ersah,  Bromkali  verordnet.  Der  Patient,  der  angeblich  seit  acht 
Tagen  an  Kopfschmerzen  leidet,  bot  folgendes  Bild  dar:  an  Haut  und  Schleim- 
haut war  nichts  nachweisbar.  Beiderseits  bestanden  ziemlich  weite  Pupillen, 
die  rechte  Pupille  war  weiter  als  die  linke;  die  Pupillen  reagierten  ausser- 
ordentlich langsam.  Die  Patellarrefleze  waren  beiderseits  erloschen.  Ein 
Romberg  bestand  nicht,  auch  waren  sonstige  nervöse  Erscheinungen  nicht 
nachweisbar.  Ich  machte  dem  Patienten  eine  Kalomelinjektion  und  wird 
Patient  sich  dieser  Kur  jetzt  unterziehen.  Irgend  ein  Anhaltspunkt,  warum 
in  diesem  Falle  die  Lues  einen  malignen  Charakter  hatte,  konnte  nicht  ge- 
funden  werden. 

4.  Herr  Heller:  Krankenvorstellung. 

a)  Fall  von  framboesieartiger  Tuberkulose.  Der  76jährige 
Patient  kam  vor  einigen  Wochen  in  unsere  Poliklinik.  Er  klagte  über  Haut- 
geschwülste, welche  sich  an  seinem  linken  Unterschenkel  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  entwickelt  hatten.  Die  ersten  Anfänge  dieser  Neubildung  sollen 
etwa  zehn  Jahre  zurückliegen.  Der  Patient  ist  sonst  bis  auf  seine  Alters- 
schwäche relativ  gesund;  es  findet  sich  bei  ihm  nur  eine  sehr  starke 
Entwicklung  der  Venen  am  linken  Unterschenkel.  Patient  klagte  über 
ganz  unerträgliches  Jucken  in  der  Haut  der  erkrankten  Extremität. 
Als  ich  ihn  das  erste  Mal  sah,  war  ich  der  Meinung,  dass  es  sich  um 
einen  Liehen  ruber  verrucosus  handelt,  obwohl  verschiedene  Momente 
(der  Mangel  typischer  Knotehen,  das  im  einzelnen  abweichende  Bild,  der 
langsame  Verlauf)  gegen  diese  Diagnose  sprachen.  Es  wurde  dem 
Patienten  Arsen  ohne  Erfolg  gegeben.  Sodann  wurde  eine  Probeexzision 
vorgenommen,  die  ein  unerwartetes  Resultat  ergab.  Man  kann  sich  ja 
zu  der  Frage,  welche  Bedeutung  die  mikroskopische  Untersuchung  für 
die  Diagnose  von  Hautaffektionen  hat,  verschiedenartig  verhalten;  wir 
müssen  aber  doch  alle  zugeben,  dass  das  Bild  eines  Liehen  mikroskopisch 
ziemlich  exakt  festzustellen  ist.  Ich  fand  nun  keine  Spur  von  einer 
Lichenerkrankung,  sondern  Infiltrationen,  welche  alle  Merkmale  einer 
tuberkulösen  Erkrankung  zeigten.  Ich  habe  leider  aus  äusseren  Gründen 
das  Präparat  nicht  mitbringen  können  und  behalte  mir  vor,  wenn  die 
Diagnose  angezweifelt  werden  sollte,  noch  das  Präparat  vorzulegen. 
Es  zeigte  sich,  dass  die  Cutis  von  Knoten  durchsetzt  war,  welche  aus 
epitheloiden  Zellen  bestanden,  in  deren  Zentrum  deutlich  lokale  Nekrose 
vorbanden  war.  Riesenzellen  und  Tuberkelbazillen  wurden  nicht  ge- 
funden. 

Meine  Herren!  Mit  Rücksicht  auf  den  mikroskopischen  Befund, 
mit  Rücksicht  auf  die  fehlend«  Wirkung  des  Arsens  und  mit  Rücksicht 
auf  die  Tatsache,  dass  sonstige  Erkrankung  nicht  zu  eruieren  war,  habe 
ich  mich  entschlossen,  die  Erkrankung  als  fungöse  Tuberkulose  oder 
besser  als  framboesieartige  Tuberkulose  zu  diagnostizieren.  —  Ich 
erlaube  mir,    drei  Zeilen  aus  dem  Werke  von  Ja  das  söhn    vorzulesen: 

„Eine  weitere  Form  von  lokalisierten  tumorartigen  Tuberkulosen 
sind  framboe8ieähnliche  Gesell wlüste,  welche  entweder  mehr  flach 
aufsitzen  oder  wirklich  gestielte  Massen  bilden:  dabei  können 
Ulzerationen  vorhanden  sein,  aus  der  Tiefe  kann  auf  Druck  Eiter  quellen, 
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die  stark  papillomatöse  Oberfläche  kann  liochrot  oder  durch  Verhornung 
mehr  trübe  sein." 

Mir  scheint,  dass  nach  Ausschluss  der  übrigen  in  Frage  kommenden 
diagnostischen    Möglichkeiten   diese  Diagnose   die    wahrscheinlichste  ist. 

Wie  soll  nun  der  Patient  zu  dieser  Erkrankung  gekommen  sein? 
Er  selbst  ist  zwar  frei  Ton  Tuberkulose,  seine  Frau  ist  aber  vor  einigen 
Jahren  an  Lungenphthise  gestorben,  nachdem  sie  in  der  beengten 
Häuslichkeit  von  dem  Patienten  viele  Jahre  lang  gepflegt  worden  ist. 
Da  Patient  nun  Varicen  hat,  so  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  er, 
mit  den  Fingern  kratzend,  sich  die  Hauttuberkulose  selbst  inokuliert 
hat.  Dass  es  sich  hier  um  eine  relativ  gutartige  Form  der  Haut- 
tuberkulose handelt,  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  ein  wenig 
für  Tuberkulose  disponiertes  Individuum  in  Frage  kommt.  (Der  inter- 
essante   Fall   wird   in   extenso   von  Herrn   Dr.  Bab   publiziert    werden.) 

Diskussion. 
Herr   L es 8 er:    Ich    möchte    nur    bemerken,    dass    mir    die    Diagnose 
Tuberkulose  auch  die  wahrscheinlichste  ist.    Zuerst  habe  ich  gleichfalls  an 
Liehen  rnber  verrucosus  gedacht. 

Herr  Heller:  b)  Aknitis  geheilt  durch  Röntgenstrahlen» 
Die  26  jährige  Patientin  leidet  seit  vileen  lahren  an  Lungenphthise;  sie 
wurde  mit  Erfolg  in  einer  Lungenheilstätte  behandelt.  Der  Erfolg  war 
jedoch  kein  dauernder,  zur  Zeit  sind  starke  tuberkulöse  Veränderungen 
beider  Lungenspitzen  festzustellen.  Seit  2  Jahren  zirka  litt  die 
Kranke  an  einer  Affektion  der  Gesichtshaut,  die  sie  durch  die  erheb- 
liehe  Entstellung  belästigte.  Langsam  entwickelten  sich  in  der  Gesichts- 
haut aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche  gelangende  Knoten,  die  auf  der 
Höhe  ihrer  Entwicklung  eine  kleine,  wenig  Eiter  enthaltende  Pustel 
zeigten.  Die  Knoten  verschwanden  langsam,  aber  hinterliessen  stets  eine 
ziemlich  tiefe,  eingezogene,  zwar  linsengroese  Narbe.  Die  Therapie,  die  von 
anderer  Seite  und  auch  von  mir  vorgeschlagen  und  von  der  Patientin  ge- 
wissenhaft durchgeführt  wurde,  war  absolut  erfolglos.  Die  Diagnose 
machte  keine  grossen  Schwierigkeiten:  es  kann  sich  nur  um  Dermatitis 
modularis  necrotica,  um  die  Aknitis  Barthelemys  handeln.  Ich  möchte 
auf  die  Differential- Diagnose  und  die  Abgrenzung  der  Aknitis  von  der 
Folliklis  nicht  eingehen;  der  vorgestellte  Fall  scheint  mir  ein  Typus 
der  Barth elemy  sehen  Krankheit  zu  sein.  Mehr  Interesse  hat  der  mit 
der  Röntgentherapie  erzielte  Erfolg:  Januar  bis  März  machte  die 
Patientin  7  Röntgen  Sitzungen  von  2  —  7  Minuten  Dauer  in  8—14  tägigen 
Intervallen  durch.  Ich  wählte  einen  Röhrenabstand  von  20 — 25  cm 
Entfernung,  gebrauchte  Wodalröhren,  30  cm  Funkenlänge,  Stromstärke 
von  2  —  3  Ampere.  Jede  andere  Therapie  wurde  sistiert;  die  Patientin 
ist  seit  Wochen  so  gebessert,  dass  nur  die  Narben  an  die  alte  Krankheit 
erinnern;  das  eine  Knötchen  auf  der  linken  Gesichtshälfte  würde  zur 
Zeit  keine  Diagnose  erlauben.  Die  Patientin  gibt  an,  noch  nie  so  lange 
Zeit  von  der  Knotenbildung  vei schont  gewesen  zu  sein. 

Diskussion. 
Herr  Saalfeld  hat  in  analogen  Fallen  mit  gutem  Erfolg  Einreibungen 
von  Hydrargyr.  bichlorat.  0,3 — 0,5 

Acet.  50,0 

Spirit.  ad  100,0 

gebrauchen  lassen. 
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5.  Herr  6.  Photiiios  (a.  6.):  Kranken  Vorstellung:  Ober  einen 
seltenen  Fall  von  Pityriasis  rosea. 

Wenn  ich  die  Ehre  habe,  der  Gesellschaft  diesen  Kranken  vorzu- 
führen, der  an  einer  Pityriasis  rosea  von  Gibert  leidet,  geschieht  es 
aus  folgenden  Gründen: 

1.  wegen  ihrer  Lokalisation  auf  dem  Gesicht,  was  ziemlich  selten 
vorkommt; 

2.  weil  sie  vom  Gesicht  aus  begonnen  und  sich  dann  erst  über 
den  Rumpf  und  die  oberen  und  unteren  Gliedmassen  verbreitet 
hat,  und 

3.  weil  sie  Ähnlichkeiten  mit  dem  seborrhoischen  Ekzem  und  dem 
papu lösen  Syphilid  aufweist. 

Die  Geschichte  der  Krankheit  setzt  sich  aus  folgenden  Beobachtungen 
zusammen : 

Der  Brief  böte  F.  H.,  21  Jahre  alt,  hat  seit  seiner  Kindheit 
niemals  irgend  eine  Krankheit  durchgemacht,  ausser  Influenza.  Seine 
Eltern  leben  noch  und  sind  gesund,  ebenso  seine  sechs  Schwestern  und 
zwei  Brüder. 

Der  Kranke  erzählt,  dass  er  vor  14  Tagen  ein  Jucken  verspürt 
hat,  zuerst  im  Gesicht  und  4  Tage  später  nacheinander  am  Hals,  an 
der  Brustgegend,  den  oberen  Gliedmassen,  am  Rücken  und  den  unteren 
G!iedma8sen.  Dieses  Jucken  hatte  die  Eigenschaft,  bei  Tage  schlimmer 
zu  werden  und  während  der  Nacht  nachzulassen,  um  am  nächsten 
Morgen  zurückzukehren.  Aber  vor  10  Tagen  hörte  das  Jucken  auf, 
und  statt  dessen  stellten  sich  Flecken  ein,  zuerst  auf  dem  Gesicht  und 
5  Tage  später  auf  der  Brust  und  den  oberen  und  unteren  Gliedmassen. 
Diese  Flecken  haben  ihn  bewogen,  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Lassar  zu  kommen,  wo  ich  ihn  am  2.  des  Monats  gesehen  und  unter- 
sucht habe. 

Jetziger  Zustand.  Wenn  man  den  Kranken  angekleidet  sieht, 
könnte  man  beim  ersten  Anblick  glauben,  dass  man  es  mit  einem 
seborrhoischen  Ekzem  oder  mit  einem  papulösen  Syphilid  zu  tun  habe. 
Mit  einem  seborrhoischen  Ekzem,  weil  man,  besonders  auf  der  linken 
Backe,  in  der  Gegend  hinter  den  Ohren,  rechts  und  links  an  der 
Kopfhaut  und  am  Hals  Veränderungen  findet,  die  dem  seborrhoischen 
Ekzem  ähnlich  sind,  d.  h.  weissliche  Schuppen  auf  einer  rosigen  Basis, 
die  rund,  oval  oder  polycyklitisch  ist,  mit  einem  fettigen  Sekrete  auf  der 
Nase  und  der  Kopfhaut  u.  s.  w. 

Mit  einem  papulösen  Syphilid,  weil  man,  besonders  in  der  Stirn- 
gegend, infiltrierte  Papeln  von  1/a — 2  cm  Durchmesser  unterscheiden 
kann,  die  fast  bräunliche  Färbung  zeigen  und  die  an  die  Corona 
venerea  erinnern.  Sonstige  syphilitische  Erscheinungen  zeigen 
sich  nicht. 

Aber  eine  Veränderung  auf  der  rechten  Wange  von  ungefähr  2  cm 
Durchmesser  und  andere  kleinere  am  oberen  Hals,  gebildet  von  einem 
erythematösen  Ring,  der  kaum  über  die  Oberfläche  der  Haut  hervorragt, 
mit  feinen,  weisslichen,  zusammenhängenden  Schuppen  bedeckt  ist  und 
dessen  Zentrum  von  normaler  Haut  mit  feinen  Falten  gebildet  wird, 
könnte  an  die  Pityriasis  rosea  denken   lassen. 
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Wenn  man  daher  den  Kranken  entkleidet,  kann  man,  besonders 
am  oberen  Teil  der  Brustgegend  und  dem  unteren  Hals,  Veränderungen 
konstatieren,  die  durchaus  charakteristisch  für  diese  Krankheit  sind. 
Es  sind  kreisförmige  oder  ovale  Flecken  von  1 — 3  cm  Durchmesser 
mit  einem  erythematösen  Wulst,  der  mit  feinen,  ziemlich  zusammen- 
hängenden Schuppen  bedeckt  ist.  Die  Farbe  des  Zentrums  der  Ver- 
änderungen unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  der  normalen 
Haut,  die  hier  vollständig  trocken  ist  und  feine  Falten  zeigt,  die  man 
für  charakteristisch  für  diese  Krankheit  erklärt. 

An  den  oberen  Gliedmassen  befinden  sich  die  Veränderungen, 
die  besonders  die  vorderen  Flächen  des  Ober-  und  Unterarms  einnehmen, 
ganz  im  Beginn  ihrer  Entwicklung,  d.  h.  es  sind  kleine,  blassrote 
Papeln,  wenig  sich  abhebend,  von  denen  einige  die  Tendenz  haben, 
sich  exzentrisch  auszubreiten. 

Schliesslich  auf  dem  Rücken  und  der  inneren  Oberfläche  der 
beiden  Beine    sind    die  Läsionen  sehr  klein  und  nicht  charakteristisch. 

Die  inneren  Organe  sind  gesund. 

Der  Urin  ist  normal. 

Zum  Schluss  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schuppen 
keinen  Pilz  des  Herpes  tonsurans  gezeigt,  denn  man  hätte  an  diesen 
denken  können,   besonders  wegen  der  Läsionen  am  Hals. 

6.  Herr  Friedländer:  Kranken  Vorstellung:  a)  Fall  von  Purpura 
haemorrhagica,  kombiniert  mit  Lungentuberkulose. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  in  aller  Kürze  einen 
Patienten  vorzustellen,  der  vor  einiger  Zeit  an  typischer  Purpura 
haemorrhagica  erkrankt  war.  Das  Interessante  an  dem  Falle  ist  die 
Kombination  mit  Lungentuberkulose  und  das  Auftreten  der  Purpura 
haemorrhagica  bald  nach  Schluss  einer  Tuberkulin-Injektionskur.  Aus 
der  Anamnese  ist  hervorzuheben,  dass  Patient  schon  mehrere  Jahre 
an  Lungentuberkulose  leidet  und  zuerst  im  Jahre  1901,  dann  im  Jahre 
1905  eine  Tuberkulin-Injektionskur  in  Beizig  durchgemacht  hat,  und 
dass  die  ersten  Erscheinungen  einige  Wochen  nach  Schluss  der  Kur 
auftraten.  Ich  will  heute  auf  die  Frage  nicht  näher  eingehen,  ob  die 
Lungentuberkulose  als  ursächliches  Moment  einer  Purpura  haemorrhagica 
aufgefasst  werden  kann,  wie  in  mehreren  kasuistischen  Mitteilungen 
geschehen.  Insbesondere  ist  in  der  Literatur  neben  einer  primären 
Erkrankung  der  Gefässwandung  auch  eine  Alteration  der  Blutflüssigkeit 
selbst,  ebenso  Schädigung  durch  ein  gelöstes  Tuberkulose-Toxin  und  durch 
Mischinfektion  bereits  herangezogen  worden.  Für  alle  diese  Auffassungen 
hat  sich  eine  Reihe  von  Autoren  ausgesprochen,  es  liegt  darüber 
in  der  Münch.  med.  Wochenschrift  1901 — 1902  eine  grössere  Literatur 
vor.  Ich  möchte  nur  auf  das  auf  der  Haut  Sichtbare  aufmerksam 
machen,   was  Ihr  Interesse  erregen  wird. 

In  beiden  Hüftgelenkgegenden  finden  sich  erhabene  quaddelartige 
Purpuraflecke,  welche  aus  Urticariaquaddeln  entstanden  sind,  die  anfangs 
blass  waren,  stark  juckten  und  allmählich  hämorrhagisch  wurden. 
Ich  glaube,  man  kann  diese  Form  als  Purpura  urticans  (Will an)  oder 
Urticaria    haemorrhagica    bezeichnen.      Deswegen    habe    ich    den   Fall 
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vorgestellt.     Therapie  bestand   in   der  Darreichung  von   Ergotin  Denzal 
mit  Extr.  Strychti  in  Pillen  form. 

Zusatz  bei  der  Korrektur:  Herrn  F.  Pinkus  habe  ich  zu 
erwidern,  dass  an  dem  Bestehen  typischer  Purpura  am  ganzen  Körper 
nicht  der  geringsts  Zweifel  war;  ein  Teil  der  Flecken  ist  bereits  resorbiert. 
Auch  sind  in  den  II  aisschleim  häuten  vom  Laryngo  logen  Herrn  Kollegen 
Dr.  Saenger  PurpurafLecken  laryngoskopisch  zurzeit  festgestellt  worden. 
Dass  ausserdem  einige  Liehen  planus-Knötchen  sichtbar  sind  an  den 
Handgelenken,  erkenne  ich  an. 

b)  Ich  möchte  dann  auf  das  mikroskopische  Präparat  aufmerksam 
machen,  welches  dem  Geschwürsekret  eines  Ulcus  durum  entstammt 
und  zahllose  Spirochaeten  aufweist.  Die  Spirochaeten  sind  in  so  grosser 
Zahl  vorhanden,  dass  man  mit  Recht  vielleicht  zweifelhaft  sein  könnte, 
ob  es  sich  um  die  spezifische,  für  Lues  als  ätiologisch  angesprochene 
Spirochaete  pallida  handelt.  Ich  kann  versichern,  dass  bei  einfacher 
Färbung  mit  Giemsalösung  die  Spirochaeten  'vollkommen  blass  und  ausser* 
ordentlich  schwer  sichtbar  waren.  Ich  habe  die  Präparate  infolgedessen 
mit  Karbolfuchsin  nachgefärbt.  Es  finden  sich  zahllose  Spirochaeten 
von  der  Art  der  Spirochaete  refringens,  aber  auch  einige  von  Spirochäte 
pallida.  Die  Kürze  der  Windungen  und  die  Differenz  der  Färbung 
wird  den  Herren,  die  auf  die  Untersuchung  geübt  sind,  die  verschiedenen 
Formen  deutlich  zeigen.  Ob  diese  Befunde  irgendwie  mit  Sicherheit 
ätiologisch  zu  verwerten  sind,  will  ich  auf  Grund  meiner  geringen  Er- 
fahrung nicht  zu  beurteilen  wagen.  Vorläufig  steht  immer  noch  der 
Kulturversuch  aus.  Ich  kann  aber  sagen,  dass  ich  in  Dutzenden  von 
ähnlichen  Fällen  konstant  reichlich  Spirochaeten  gefunden  habe. 

Diskussion: 

Herr  E.  Lesser:  Die  anter  dem  Mikroskop  aufgestellten  Spirochaeten 
sind  grobe  Spirochaeten,  aber  keine  Pallidae. 

Herr  Friediänder:  Ich  bin  der  Belehrung  des  Herrn  Professors 
E.  Lesser  nicht  unzugänglich  und  habe  bereits  ein  Fragezeichen  hinter 
pallida  gemacht. 

Herr  Pinkus  bemerkt  zu  dem  als  Purpura  vorgestellten  Fall,  dass  es 
sich  nach  seiner  Ansicht  um  einen  Liehen  planus  handele. 

Herr  Friedländer:  c)  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  dann 
noch  dieses  Fräulein  wegen  einer  isolierten  Erkrankung  des  Ohr- 
läppchens vorstellen,  die  seit  dem  ersten  Lebensjahr  besteht. 
Von  der  Mutter  habe  ich  erfahren,  dass  die  Patientin  damals 
eine  Otitis  media  acuta  perforativa  durchgemacht  und  dass  sich 
die  Erkrankung  des  Ohrläppchens  im  Anschluss  daran  gebildet 
hat.  Bei  Glasdruck  erkennt  man  deutlich  die  typischen  gelb- 
lichen Knötchen.  Es  handelt  sich  also  um  isolierte,  scharf  um- 
schriebene Tuberkulose»  die  seit  ca.  2  Jahrzehnten  so  wenig 
progredient  geworden  ist.  Ich  will  es  dahingestellt  sein  lassen, 
ob  man  den  Fall  als  Inokulationstuberkulose  aufzufassen  hat, 
hervorgerufen  durch  den  aus  dem  Mittelohr  über  die  Ohr- 
muschel sickernden  Eiter,  oder  ob  man  auch  hier  eine  hämato- 
gen e  Entstehung  annehmen  will.  Die  Behandlung  soll  mit  Finsen- 
strahlen  geschehen. 
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Sitzung  am   12.  Juni   1906. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:   Herr  Bruhns. 

Vor  der  Tagesordnung  gedenkt  der  Vorsitzende  zweier  seit  der 
letzten  Sitzung  verstorbener  Kollegen,  des  Mitglieds  Sanitätsrat  Hey- 
mann und  des  korrespondierenden  Mitglieds  Prof.  Tarnowsky  in 
Petersburg,  dessen  grosse  Verdienste  ganz  besonders  um  die  Lehre 
von  den  venerischen  Krankheiten  hervorgehoben  werden.  Die  Ver- 
sammlung erhebt  sich  zu  Ehren  des  Andenkens  der  Verstorbenen. 

Als  Mitglieder  in  die  Gesellschaft  aufgenommen  sind  die  Herren 
Dr.  Grumach,  Dr.  Britz  und  Dr.  F.  Juliusberg. 

Sodann  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  gestern  seine  neue 
Klinik  eröffnet  worden  sei.  Er  bedaure,  dass  er  aus  Gründen  des  Platz- 
mangels nur  den  Vorstand  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft 
habe  einladen  können,  während  er  gerne  die  ganze  Gesellschaft  bei  sich 
gesehen  hätte.  Er  lade  aber  die  Mitglieder  zu  einem  Demonstrations- 
abend in  der  neuen  Klinik  ein,  der  auf  den  Vorschlag  des  Herrn  Rosen - 
thal  an  Stelle  der  Juli-Sitzung  und  auf  Wunsch  der  Gesellschaft  auf 
den  ersten  Dienstag  im  Juli  gelegt  wird. 

1.  HerrPinkus:  Kranken  Vorstellung :  Fall  von  Liehen  chronicus 
lind  Depigmentierung. 

Meine  Herren!  Ich  habe  in  einer  Kranken  Vorstellung  am  6. 1.  1903 
auf  die  Abheilung  des  Liehen  chronicus  mit  Pigmentverlust  aufmerksam 
gemacht.  Heute  habe  ich  Gelegenheit,  Ihnen  eine  Patientin  zu  zeigen, 
welche  einen  ähnlichen  Vorgang  an  ihrer  Haut  aufweist,  wenn  auch 
mit  mancherlei  Unterschieden,  durch  welche  die  heute  vorgestellte  Ver- 
änderung bei  weitem  interessanter  erscheint. 

Wir  haben  in  der  Zwischenzeit  auf  die  Depigmentierung  nach 
Lichenisation  mehr  geachtet  und  gefunden,  dass  Pigmentverschiebungen 
sehr  häufig  sind;  dass,  wenn  auch  nicht  in  sehr  starker  Weise,  doch 
in  leichteren  Formen  Depigmentierungen  gerade  nach  Liehen  chronicus 
am  Nacken  oft  auftreten,  gerade  so  wie  an  anderen  Stellen,  am  Skrotum 
z.  B.,  Pigmentverluste  einerseits,  Hyperpigmentierungen  an  derer  ei  ts  zur 
Regel  gehören,  so  dass  das  Wort  Dariers  von  der  Ataxie  pigmentaire 
bei  Liehen  Vidal  zu  Recht  besteht.  Es  gibt  aber  noch  andere  Beziehungen 
zwischen  Pigmentverlust  und  Liehen  chronicus,  welche  der  Erwähnung 
wert  sind,  und  die  hauptsächlichste  dieser  Beziehungen  ist  das  genaue 
Gegenteil  von  dem,  was  bei  der  Patientin  damals  zu  sehen  war,  nämlich 
die  Entstehung  eines  Liehen  chronicus  oder  einer  Lichenisation 
auf  einer  depigmentierten  Fläche.  Diese  beiden  Vorgänge  stehen 
entweder  in  einem  genetischen  Zusammenhange  mit  einander,  und  zwar 
scheint  das  in  dem  ganz  einzeln  stehenden  Falle  von  Neisser  so  zu 
sein,  der  kürzlich  in  der  Ikonographie  der  Deutschen  Dermatologischen 
Gesellschaft  veröffentlicht  worden  ist  und  der  vorher  schon  von  dem 
Breslaner  Kongress  1894  her  bekannt  war,  oder  das  Zusammen  vorkommen 
der  beiden  Affektionen  ist  zufällig,  was  wir  annehmen  müssen,  weil 
man  ja  eigentlich  keine  greifbaren  Beziehungen  zwischen  Vitiligo  und 
Liehen  chronicus  kennt.  Es  besteht  also  Vitiligo,  und  daneben  entsteht 
Liehen  chronicus,  oder  umgekehrt.  Besonders  deutlich  stellt  sich  uns 
die  Zufälligkeit    der  Kombination    in  Welanders  Fall  vor  Augen,    wo 
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Vitiligo  an  anderen  Stellen  als  der  Liehen,  aber  auch  an  den  licheni- 
sierten  allmählich  entstand.  In  diesem  Falle  bestanden  beide  Affektionen 
neben  einander  ohne  topographische  Beziehungen.  Der  Beginn  der 
Vitiligo  lag  weiter  zurück  als  der  des  Liehen.  In  anderen  Fällen  von 
wahrer  Vitiligo  scheint  aber  in  dieser  selbst  das  ätiologische  Moment 
der  Lichenbildung  zu  liegen,  resp.  wenigstens  deren  Entstehung  durch 
die  Vitiligo  erleichtert  zu  werden.  Ich  erinnere  dabei  an  den  Fall, 
von  dem  ich  in  der  genau n ton  früheren  Publikation  gesprochen  habe, 
wo  bei  einer  albinotischen  Negerin  eine  ausgesprochene  Lichenifikation 
au  Nacken,  Armen  und  Rumpf  bestand.  Es  war  eine  Negerin,  die  im 
Panoptikum  ausgestellt  war,  die  in  den  Berliner  gelehrten  Gesell- 
schaften gezeigt  wurde  und  die  ich  in  der  anthropologischen  Gesell- 
schaft genau  zu  besichtigen  Gelegenheit  hatte.  Hier  könnte  man  aber 
noch  einwenden,  dass  die  lichenoide  Komplikation  vielleicht  dadurch 
hervorgerufen  ist,  dass  das  Licht  auf  die  pigmentlose,  also  des  normalen 
Schutzes  der  Negerhaut  beraubte  Hautschicht  einen  schädigenden  Einfluss 
ausgeübt  hat,  ähnlich  der  Lichtwirkung  bei  Hydroa  vacciniformis,  wo  auch 
auf  depigmentierter  Haut  ganz  besonders  häufig  Rezidive  auftreten  und 
wo  auch  experimentell  von  Möller  und  von  Ehrmann  durch  intensive 
Belichtung  nachgewiesen  worden  ist,  dass  diese  Stellen  besonders 
empfanglich  gegen  die  chemische  Einwirkung  des  Lichtes  sind.  —  Ich 
will  in  Paranthese  bemerken,  dass  wir  vor  einigen  Jahren  bei  einem 
Falle  von  Hydroa  vacciniformis  eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  gemacht 
haben,  wie  sie  kürzlich  Lins  er  im  Archiv  für  Dermatologie  beschrieben 
hat,  nämlich  das  Entstehen  eines  eigentümlich  rot  gefärbten .  Urins, 
dessen  Färbung  als  H  am  ato  porphyrin  geh  alt  zu  erklären  ist.  Hämato- 
porpliyrinurie  ist,  wie  Linser  ausgeführt  hat,  unter  den  35  bekannten 
Fällen  der  Hydroa  vacciniformis  4 mal  beobachtet  worden.  Wir  haben 
in  jenem  Falle,  der  in  meiner  Publikation  über  Pigmentverlust  nach 
Liehen  chronicus  auch  erwähnt  ist,  ebenfalls  eigentümlich  roten  Urin 
gefunden.  Ich  wusste  damals  nicht,  um  welchen  pathologischen  Be- 
standteil es  sich  handelte.  Der  Patient  hatte  roten  Urin,  und  es  war 
mit  keiner  der  geläufigen  Reaktionen  nachzuweisen,  was  diese  Rot- 
färbung bedeutete.  Ich  erinnerte  mich  bei  der  Publikation  des  Lins  er- 
sehen Falles  sofort  daran,  dass  es  sich  wohl  um  dieselbe  Erscheinung 
gehandelt  haben  muss;   es  wird  Hämatoporphyrinurie  gewesen  sein. 

Einen  meiner  Ansicht  nach  ganz  ein  wandsfreien  Fall,  der  beweist, 
dass  die  Vitiligo  selbst,  wenn  nicht  das  verursachende,  so  doch 
mindestens  das  lokalisierende  Moment  für  einen  nachträglich  ent- 
standenen Liehen  chronicus  bildet,  habe  ich  vor  kurzem  beobachtet. 
In  diesem  Falle,  der  einen  39jährigen  Mann  betraf,  war  der  Pigment- 
verlust besonders  um  den  After  herum  und  an  den  Beinen  ausge- 
prägt. Ein  Vitiligofleck  sass  an  der  Aussenseite  des  linken  Unter- 
schenkels, vielleicht  hier  gerade  hergezogen  durch  weisse  Narben  eines 
ulzeriert  gewesenen  tuberoserpiginösen  Syphilids,  und  mitten  auf  diesen 
Flecken,  sonst  nirgends  am  Körper,  hatte  sich  eine  wohl  umschriebene, 
karmoisinrote  lichenifizierte  Stelle  ausgebildet,  also  an  eiuer  Stelle,  wo 
Lichtwirkung  völlig  ausgeschlossen  werden  kann.  Diese  Ansiedelung 
des  Liehen  chronicus  auf  dem  Vitiligoherd  kann  wohl  kaum  ein  blosser 
Zufall  sein.     Solche    Beobachtungen    deuten    doch    immerhin  auf  einen 
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gewissen  Zusammenhang  zwischen  Vitiligo  und  Lichenisation.  Jedenfalls 
y ermindern  sie,  auch  wenn  sie  nicht  völlig  mit  Neisscrs  Fall  überein- 
stimmen, seinen  isolierten  Stand  in  der  Literatur.  Es  ist  ja  keine  voll- 
kommene Identität  vorhanden,  es  bestehen  vielmehr  noch  sehr  grosse 
Unterschiede,  aber  wir  haben  eine  zusammenhängende  Linie,  welche 
die  Beziehungen  der  Depigmentierung  zur  Lichenifikation  andeutet. 

Ich  habe  nun  hier  eine  Patientin  mitgebracht,  welche  in  besonders 
ausgeprägter  Weise  und,  so  viel  ich  weiss,  in  einzig  dastehender  Weise 
einen  ähnlichen  Zusammenhang  darbietet.  Es  handelt  sich  um  eine 
21jährige  Dame,  welche  seit  2  Jahren  den  Ausschlag  hat,  den  ich 
Ihnen  zeigen  will.  Vor  2  Jahren  begann  eine  Entfärbung  und  Atrophie 
der  Brust-  und  Nackenhaut.  Patientin  hat  davon  garnichts  gemerkt, 
sie  hatte  keine  subjektiven  Beschwerden;  sie  ist  von  anderen  darauf 
aufmerksam  gemacht  worden,  dass  sie  weisse  Flecke  auf  der  Brust  habe, 
und  diese  haben  sich  dann  langsam  in  derselben  Form,  wie  auch  jetzt 
noch  sichtbar,  auf  Hals,  Nacken  und  Rücken  ausgedehnt;  es  sind  auch 
auf  der  Brust  noch  einzelne  zu  sehen.  Als  die  Patientin  sich  das  erste 
Mal  bei  mir  vorstellte,  war  rechts  am  Nacken  eine  stark  lichenifizierte 
rotbraune  Stelle  zu  sehen.  Jetzt  sehen  Sie  sie  nicht  mehr  deutlich, 
weil  durch  die  Therapie  ein  Zurückgang  eingetreten  ist.  Deutlicher  ist 
das  auf  einer  damals  angefertigten  Photographie  zu  sehen,  die  acht 
Tage  nach  Beginn  der  Beobachtungen  aufgenommen  worden  ist.  Die 
Depigmentierung  entsteht  in  ganz  eigentümlicher  Weise  und  ist  genau 
zu  verfolgen.  Wenn  man  sich  den  Auschlag  genauer  ansieht,  findet 
man,  dass  an  den  im  Entstehen  begriffenen  Stellen  ein  farbloser  Fleck 
sich  zeigt,  6rst  ganz  klein,  dann  grösser  und  allmählich  fortschreiten d, 
bis  die  zuerst  isolierten  Stellen  konfluieren  und  sich  zusammenhängende, 
grosse  ausgezackte  Plaques  bilden.  Die  Haare  sind  darauf  ganz  leidlich 
erhalten.  Die  umgebende  Haut  ist  stark  pigmentiert  und  dringt  zwischen 
die  ausgebuchteten  einzelnen  Effloreszenzen  tief  ein.  Ich  habe  Gelegen- 
heit gehabt,  ein  Stückchen  davon  zu  exzidieren,  und  habe  gefunden, 
dass  der  Befund  eigentlich  ganz  dem  entspricht,  was  N eis 8 er  in  seinem 
Falle  festgestellt  hat,  nämlich  einer  starken  perivasculären  Infiltration, 
welche  anscheinend  das  Pigment  nach  der  Seite  hin  fortschleppt.  Man 
findet,  dass  in  der  Mitte  gar  kein  Pigment  ist,  in  der  Epidermis  keins 
und  in  der  Cutis  beinahe  keins.  Geht  man  aber  bei  der  Untersuchung 
weiter  nach  den  Rändern  hin,  so  sieht  man;  dass  ausgedehnte  An- 
sammlungen von  Pigmentzellen  um  die  Gefässe  herum  besteben.  Ich 
kann  den  Fall  —  es  handelt  sich  um  Atrophie,  z.  T.  sogar  mit  den 
eigentümlichen  Grübchen,  die  beim  Lupus  erythematodes  vorkommen, 
nicht  um  gewöhnlichen  Pigmentverlust  —  nicht  absolut  mit  den 
Neisserschen  Falle  identifizieren,  dazu  ist  der  Unterschied  viel  zu  gross; 
ich  möchte  aber  meinen,  dass  er  sich  von  allen  Fällen,  die  bekannt 
sind,  am  meisten  dem  Neisserschen  Falle  annähert  und  damit  den 
Neisserschen  Fall,  der  bisher  einzeln  stand,  mehr  dem  Verständnis 
näher  bringt. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Der  Vortrag  des  Herrn  Pinkus  hat  mich  speziell 
interessiert,  weil  ich  eigentlich  vorhatte,  ein  ähnliches  Thema  zu  bearbeiten. 
Ich    habe   nämlich    zufällig    zwei  Falle   zu  beobachten  Gelegenheit   gehabt, 
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in  welchen  bei  typischem  Vitiligo  sich  Liehen  simplex  chronicus  ent- 
wickelt hat  Über  die  Genese,  aber  den  Zusammenhang  der  Dinge  sind 
wir  ja  aach  jetzt  noch  nicht  sehr  aufgeklart.  Es  hat  aber  vielleicht 
hier  Interesse,  eine  Tatsache  aus  der  Tierpathologie  hervorzuheben.  Es  ist 
eigentlich  sehr  auffällig,  dass  die  depigmentierte  Haut  so  selten  zn  Er- 
krankungen Veranlassung  gibt,  dass  wir  solche  Falle  für  publikationswürdig 
halten,  wahrend  gerade  bei  Tieren  die  weissen  Hautstellen  ganz  besonders  zu 
Erkrankungen  disponieren.  Es  gibt  eine  spezielle  Dermatose,  welche  man 
den  Brand  der  weissen  Abzeichen  genannt  hat  und  die  früher  mehr 
als  jetzt  ganz  verheerend  unter  den  Viehbestanden  aufgetreten  ist.  Es  er- 
kranken hierbei  ganz  allein  die  weissen  pigmentlosen  Hautpartien;  un- 
mittelbar an  den  schwarz  pigmentierten  Partien  sistiert  die  Affektion  voll- 
ständig. Die  Affektion  war  eine  oft  sehr  tiefgreifende  Dermatitis  und  führte 
gelegentlich  zur  vollkommenen  Nekrose  der  erkrankten  Haut.  Es  ist  inter- 
essant, dass  diese  Affektion  zwar  —  und  das  steht  seit  langer  Zeit  fest  — 
durch  Lichtwirkung  hervorgerufen  wird,  aber  nur  bei  disponierten  Individuen 
auftritt.  Disponiert  sind  diejenigen  Tiere,  welche  an  einer  Autointoxikation 
durch  besondere  Störungen  in  der  Futteraufnahme  leiden.  Insbesondere  ist 
•die  Fütterung  mit  verdorbenem  Buchweizen  als  prädisponierendes  Moment 
angegeben.  —  Ob  und  inwieweit  bei  den  Vitiligofällen  mit  konsekutiver 
Liehen  chronicus-Erkrankung  irgend  welche  Störungen  der  Darmfunktion  in 
Frage  kommen,  muss  weiterer  Forschung  überlassen  bleiben.  In  den  beiden 
von  mir  beobachteten  Fällen  war  nach  dieser  Richtung  nichts  zu  eruieren, 
obwohl,  wie  Sie  wissen,  eine  Beobachtung,  die  ausserhalb  des  Krankenhauses 
stattfindet,  in  bezug  auf  diese  wichtige  Frage  des  allgemeinen  Stoffwechsels 
als  ausreichend  nicht  betrachtet  werden  kann. 

Herr  E.  L es 8 er:  Ich  möchte  nur  an  das  anknüpfen,  was  Herr  Heiler 
«ben  sagte.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei  diesen  Affektionen,  die  auf  den 
depigmentierten  Stellen  auftreten,  die  Depigmentierung,  wenn  auch  nicht 
•den  alleinigen,  so  doch  einen  gewissen  Anstoss  zu  der  Erkrankung  gibt. 
Das  ist  ja  auch  sehr  leicht  verständlich,  weil  bekannterweise  das  Pigment 
gerade  die  schädigenden,  die  irritierenden  Strahlen  des  Lichts  abhält.  Ich 
kenne  einen  Fall  von  Vitiligo  bei  einem  Herrn,  dessen  Hände  stark  betroffen 
waren  und  der,  wenn  er  auf  Bergpartien  „verbrannte11,  auf  den  Vitiligo- 
stellen  eine  schwere  Entzündung  mit  Blasenbildung  bekam,  während  die  un- 
mittelbar daneben  liegenden  braunen  Stellen  vollständig  intakt  blieben. 

Ich  möchte  dann  in  Parenthese  nur  eine  kleine  Bemerkung  noch  an- 
fügen. Vielleicht  hat  einer  von  Ihnen  etwas  Ähnliches  beobachtet.  Ich  habe 
•einen  Fall  von  Sklerodermie,  der  mit  Thiosinamin-Einspritzungen  behandelt 
wurde,  beobachtet,  bei  dem  eine  schwere  Thiosinamin-Vergiftung  mehrfach 
auftrat,  weil  im  Anfang  der  Zusammenhang  nicht  erkannt  wurde,  mit  Er- 
scheinungen einer  allgemeinen  Infektion,  hohem  Fieber  etc.,  und  bei  dem 
auch  eine  Hämatoporphyrinurie  beobachtet  wurde.  Es  würde  ganz  inter- 
essant sein,  wenn  einer  von  Ihnen  bei  Thiosinamin- Anwendung  das  gleich- 
falls beobachtet  hätte. 

Herr  Schulz:  Ich  möchte  die  Neurodermitiden  auf  de  pigmentierten 
Hautstellen  nicht  in  Parallele  setzen  mit  den  durch  Lichtwirkung  gereizten 
pigmentarmen  Stellen  bei  vorhergehender  Intoxikation.  Zu  der  hierher- 
gehörigen Buchweizenkrankheit  möehte  ich  bemerken,  dass  nach  Möller  die 
kurzwelligen  Strahlen  als  Irritament  in  Frage  kommen.  Dass  es  das  Licht 
überhaupt  ist,  das  die  durch  die  Toxine  geschwächte  Haut  angreift,  haben 
•die  Schäfer  praktisch  schon  lange  berücksichtigt:  sie  streichen  einfach  die 
gescheckten  Tiere,  bei  denen  sie  bemerkt  haben,  dass  die  weisse  Haut  be- 
fallen wird,  die  pigmentierte  aber  nicht,  während  der  Zeit,  in  der  die  Tiere 
auf  die  Buchweizenfütterung  ausgetrieben  werden,  im  Frühsommer  ganz  mit 
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Teer  an,  und  die  Tiere  bleiben  dann  verschont  Probeweise  lassen  sie  immer 
Flecke  bei  einigen  Tieren,  die  spater  ausgetrieben  werden,  frei.  Wenn  die 
Stellen  nickt  mehr  befallen  werden,  kann  man  die  Tiere  wieder  waschen,  die 
Toxine  sind  dann  nicht  mehr  im  Körper.  Analogien  sind,  gianbe  ich,  aooh 
bei  der  Hidroa  vacciniformiß  und  nach  den  letzten  Forschungen  aus  dem 
Fi n s en -Institut  sogar  beim  Erysipel  vorhanden.  Deshalb  sollen  bei 
letzterem  alle  lichtabschliessenden  Verbinde  gute  Wirkung  haben. 

Herr  Heller:  Nur  zur  Richtigstellung!  Der  Brand  der  weissen  Ab- 
zeichen ist  schon  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  genau  durchforscht 
worden.  Man  wusste  damals  nicht  genau,  ob  die  Buchweizen-Fütterung 
wirklich  ein  disponierendes  Moment  ist.  Dass  das  Licht  die  Affektion  hervor- 
ruft, ist  schon  zu  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  mit  Sicherheit  festgestellt 
worden.  Auf  das  Interesse,  das  diese  Krankheit  für  die  moderne  Licht- 
therapie hat,  habe  ich  1904  auf  dem  internationalen  Dermatologen-Kon gress 
hingewiesen. 

Herr  Pinkus  (Schlusswort):  Ich  hatte  noch  einen  Punkt  vergessen, 
auf  den  ioh  durch  Herrn  Heller  aufmerksam  gemacht  worden  bin.  Es  besteht 
bei  der  Patientin,  gerade  wie  im  Neiss ersehen  Falle,  eine  deutliche  Urticaria 
facti  tia,  die  recht  eigentümlich  ist.  Die  Patientin  weiss  selbst,  dass,  wenn 
man  sie  fest  um  den  Arm  fasst,  nach  einiger  Zeit  um  jeden  Follikel  eine 
Urtikariaquaddel  entsteht.  Ich  selber  habe  das  experimentell  nachgemacht. 
Wenn  man  sie  fest  anfasst,  entsteht  eine  rote  Urtciariaeruption ,  die 
genau  um  die  Follikel  lokalisiert  ist.  Ebenso  entstehen  am  Rücken 
Quaddeln,  wenn  man  tüchtig  mit  Benzin  reibt,  wie  ich  es  beim  Wechseln 
des  Pflasters  auf  der  Exzisionsstelle  gemacht  habe.  Aber  wahrend  sonst  die 
Urticaria  factitia  zwar  fast  immer  follikulär  entsteht,  sich  dann  aber  all- 
mählich ausbreitet,  ist  das  hier  nioht  der  Fall  gewesen;  sie  blieb  follikulär 
und  flachte  sich  von  dieser  follikulären  Schwellung  aus  wieder  ab,  so  dass  die 
ganze  Erscheinung  in  etwa  einer  Viertelstunde  abgelaufen  war.  —  Was  die 
Verbrenn ungsersch ein un gen  durch  Sonnenwirkung  betrifft,  die  Herr  Lesser 
erwähnt  hat,  so  möchte  ich  an  die  interessanten  Untersuchungen  von  Ammon, 
die  allerdings  noch  nicht  weiter  bestätigt  worden  sind,  erinnern,  der  die 
Rassenmischungen  in  Baden  dadurch  herausbekommen  wollte,  das  er  sah, 
welche  Leute  im  Sonnenbade  verbrannten.  Es  gab  blonde  Leute,  die  ver- 
brannten, und  solche,  die  nicht  verbrannten.  Er  meint,  es  waren  vielleicht 
verschiedene  Rassen,  die  mit  einander  vermischt  waren.  loh  glaube,  75  pCt. 
ist  die  Verh&ltniszahl,  die  er  für  die  im  Sonnenlicht  dunkelnden  Leute  gefunden 
hat.  Das  stimmt  mit  den  sich  so  viel  widersprechenden  Ansiohten  überein, 
ob  Blonde  in  den  Tropen  fortkommen  können  oder  nicht.  Es  sind  offenbar 
verschiedene  Konstitutionen,  die  da  beobachtet  worden  sind.  Wahrend  ein 
blonder  Englander,  der  z.  B.  in  Shanghai  aufs  Meer  hinaus  fahrt,  mit  fürchter- 
lichem Sonnenbrande  und  geschwollenen  Armen  zurückkommt,  vertr&gt  ein 
anderer  jahrelang  ohne  weiteres  den  Aufenthalt  in  den  Tropen  und  ver- 
brennt gerade  so  wie  ein  von  vornherein  dunkel  pigmentierter  Europaer. 

2.  Herr  Max  Marcuse:     Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  muss  um  Entschuldigung  bitten,  wenn  ich  den 
Patienten  vorstelle,  trotzdem  ich  noch  nicht  genügend  Gelegenheit 
gehabt  habe,  mich  mit  dem  Falle  zu  beschäftigen.  Was  mich  ver- 
anlasst, ihn  hier  zu  zeigen  und  Ihr  Consilium  zu  erbitten,  ist  die  ein- 
fache Tatsache:  nescio  quid  8 it.  Wenn  ichlhnendasCharakteristische 
des  Krankheitsbildes  angeben  soll,  so  kann  ich  kaum  etwas  anderes 
sagen,  als  dass  es  ausserordentlich  polymorph  und  variabel  ist. 
Ich   habe  den   Patienten  vorhin    nur    flüchtig    angesehen  —  das  letzte 

Verhandlungen  isoc/o*.  7 
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Mal  sah  ich  ihn  vor  einigen  Tagen  —  und  da  finde  ich  jetzt  das  Bild 
schon  wieder  verändert.  Der  Herr  leidet  seit  12  Jahren  an  dieser 
Dermatose,  und  zwar  im  grossen  ganzen  ohne  jede  Unterbrechung, 
trotzdem  er  auf  alle  die  üblichen  Weisen  behandelt  worden  ist.  Die 
Polymorphie  der  Hautaffektion  ist  nicht  nur  quantitativ,  sondern  auch 
qualitativ  derartig,  dass  man  auf  den  Verdacht  kommen  muss,  es  handle 
sich  um  verschiedene  Dermatosen  mit  verschiedenen  Ursachen.  In  dem 
Wunsche,  einen  genauen  inneren  Befand  zu  erhalten,  zumal  der  Patient 
an  Atembeschwerden  leidet,  habe  ich  ihn  einem  angesehenen  Internisten 
zugewiesen,  der  mir  dann  aber  mitteilte,  er  hätte  etwas  Pathologisches, 
das  die  „Akne"  erklären  würde,  nicht  gefunden.  Als  ich  den  Patienten 
darauf  sah,  machte  das  Bild  in  der  Tat  den  Eindruck,  als  wenn  es  ganz 
gewöhnliche  Akne  wäre,  zumal  sich  auch  die  Lokalisation  im  wesentlichen 
auf  den  Rücken  beschrankt  hatte,  während  einige  Tage  vorher  auch  nicht  die 
geringste  Ähnlichkeit  damit  vorhanden  gewesen  ist.  Immer  unver- 
ändert blieben  einzig  die  zahlreichen  blaugrauen  Atrophieen  und  die 
Narben,  die  sich  überall  vorfinden.  Direkt  beobachten  habe  ich  den 
Übergang  der  Effloreszenz  in  diese  Pigmentierungen  und  Narben  nicht 
können. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Wenn  ich  mich  trotz  aller  Schwierigkeiten  zu  einer  Wahrschein- 
lich keits- Diagnose  entschließen  soll,  so  möchte  ich  in  erster  Reihe 
an  Pityriasis  chronica  lichenoides  denken.  Zur  Exzision  einer 
Effloreszenz  hat  Patient  sich  nicht  verstanden.  Im  übrigen  hat  er  in 
Übereinstimmung  mit  mir  selbst  beobachtet,  dass  die  Dermatose  im 
Anschluss  an  ein  heisses  Bad  immer  sehr  viel  stärker  wird.  Und  es 
tritt  dann  auch  der  Akne-Charakter  zurück  und  der  Pityriasis-Charakter 
mehr  hervor.  Ich  hatte  ihn  daher  veranlasst,  heute  ein  Bad  zu  nehmen; 
die  Affektion  ist  aber  nicht  in  dem  Masse  verstärkt  und  betonter 
geworden,  wie  ich  es  bis  jetzt  beobachtet  habe.  Was  die  von  mir 
angewandte  Therapie  betrifft,  so  habe  ich  1  pCt.  Tumnol  Zinklotio 
täglich  ein-  bis  zweimal  aufstreichen  lassen  und  damit  die  ersten 
14  Tage  lang  eine  deutliche  Abblassung  der  alten  Effloreszenzen  und 
einen  offenbaren  Stillstand  des  ganzeu  Prozesses  erreicht.  Freilich  trat 
nach  2  Wochen  wieder  das  frühere  Bild  auf  und  liess  sich  weder  durch 
lokale,  noch  durch  interne  Behandlung  (Arsen!)  beeinflussen.  Die  sub- 
jektiven Symptome  bestehen  nur  in  einem  unerheblichen  Jucken. 

Diskussion. 

Herr  Jaliusberg:  Der  Annahme  des  Herrn  Marcuee,  dass  es  sich 
im  vorliegenden  Fall  um  eine  Pityriasis  lichenoides  chronica  haudelt, 
schliesse  ich  mich  vollständig  an.  Das  Exanthem  ist  in  diesem  Fall  ausserordent- 
lich dicht  aufgetreten;  es  zeigt  in  sehr  deutlicher  Wciso  den  polymorphen 
Anblick,  der  durch  das  verschiedenartige  Aussehen  der  Effloreszenzen  dieser 
Dermatose  in  ihren  verschiedenartigen  Entwicklungsstadien  veranlasst  wird. 
Der  Patient  zeigt  die  roten  flachen  Papeln,  mit  denen  die  Effloreszenz  ihre 
Entwicklung  beginnt,  die  Papeln  mit  Schuppchen  und  schliesslich  Schuppen 
auf  anscheinend  schon  gesunder  Haut.  Auch  dieser  Fall  bestätigt  wieder 
das  refraktäre  Verhalten  dieser  Erkrankung  gegen  unsere  Therapie,  auf  das 
schon   Jadassohn    anlässlich    der  Demonstration   des    ersten    Falles  dieser 
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Affektion  auf  dem  vierten  Kongress  der  Deutschen  dermatolog.    Gesellschaft 
hingewiesen  hatte. 

Herr  Saalfeld:  Meine  Herren!  Einzelne  Effloreszenzen,  die  ich  noch 
beobachten  konnte,  lassen  mich  daran  denken,  dam  es  sich  am  eine  Akne 
oecrotisans  handelt,  jene  Form,  die  durch  ihre  Hartnackigkeit  und  ihren 
Widerstand  gegen  die  Therapie  sich  kennzeichnet.  Es  ist  ausserordentlich 
schwierig,  bei  einmaliger  Besichtigung  und  unter  der  gegenwärtigen  Be- 
leuchtung das  mit  Sicherheit  sagen  zu  können;  aber  ich  meine,  diese  Diagnose 
mus8  ins  Auge  gefasst  werden. 

Herr  Gebert:  Ich  möchte  mich  der  von  Herrn  Kollegen  Saalfeld 
gestellten  Diagnose  Acne  necrotica  anschliessen.  Ich  finde  noch  an  einigen 
Stellen,  z.  B.  an  der  Stirn,  Effloreszenzen  und  vertiefte  Narben,  die  mir  die 
Diagnose  zu  bestätigen  scheinen. 

Herr  Juliusberg:  Auf  der  Stirn  finden  sich  einige  Narben,  die  wohl 
von  einer  abgelaufenen  Acne  necrotica  herrühren;  auch  am  Körper  finden 
eich  einige  Follikulitiden  und  Narbeo  als  Symptome  einer  Acne  vulgaris; 
<las  Krankheitsbild  aber,  weswegen  der  Kranke  hier  demonstriert  wird,  welches 
teils  als  rote  Papeln,  teils  als  solche  mit  Schuppenbildung,  teils  als  Schüppchen 
Auf  anscheinend  normaler  Haut  den  Stamm  des  Patienten  dicht  besät  er- 
■scheinen  läset,  hat  weder  mit  Bildung  der  spärlichen  Follikulitiden  noch  der 
Narben  etwas  zu  tun,  sondern  ist,  meines  Erachtens  nach,  zweifellos  eine 
Pityriasis  lichenoides  chronica. 

Herr  Max  Marcuse:  Ich  möchte  Herrn  S  aal  fei  d  dasselbe  erwidern, 
was  Herr  Kollege  Juliusberg  eben  gesagt  hat.  Wenn  es  sich  um  Acne 
necrotisans  handeln  wurde,  dann  hätte  der  Patient  ganz  bestimmt  noch  eine 
■andere,  das  Bild  beherrschende  Dermatose.  Im  übrigen  kann  ich  die  mir 
eben  gezeigten  Effloreszenzen  gar  nicht  für  Acne  necroticans  halten,  auch 
nicht  die  an  der  Haarstirn  grenze.  Trotzdem  könnte  ja  eine  Acne  necroticans 
hier  nebenbei  mit  im  Spiele  sein,  wie  ich  ja  von  Anfang  die  Möglichkeit 
betont  habe,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  einer  einheitlichen  Erkrankung  zu 
tun  haben. 

Herr  Saalfeld:  Ich  möchte  nur  bemerkeo,  dass  die  Acne  necroticans 
im  Gesicht,  an  Stirn  und  Kopf  ein  anderes  Krankheitsbild  ist  als  die  Acne 
uecrotisans  truncei. 

3.  Herr  Heller:  a)  Lupus  erythematodes  der  Nägel. 

Der  Lupus  erythematosus  darf  heute,  wo  überall  in  den 
Kulturländern  wissenschaftlich  geschalte  Dermatologen  den  Einzel- 
fällen Interesse  entgegen  bringen,  nicht  mehr  als  eine  seltene 
Erkrankung  aD gesehen  werden.  Auch  Fingererkrankungen  sind 
oft  beschrieben  und  noch  viel  häufiger  beobachtet  worden  (nach 
Jadassohn  die  dritthäufigste  Lokalisationsstelle).  Trotzdem  sind 
Nagelveränderungen  so  wenig  festgestellt  worden,  dass  ich  in 
meiner  1900  erschienenen  Monographie  über  die  Krankheiten  der 
Nägel  keinen  Fall  aus  der  Literatur  anführen  konnte.  Jadassohn 
sagt  in  seiner  trefflichen  Arbeit  über  den  Lupus  erythematosus 
in  Mraöeks  Handbuch:  „Über  die  Erkrankungen  der  Nägel  wissen 
wir  noch  sehr  wenig.  Sie  treten  wohl  speziell  auf,  wenn  die 
Finger  und  besonders  wenn  die  Endphalangen  erkrankt  sind,  und 
scheinen  etwas  Charakteristisches  nicht  zu  haben. u 
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Der  erste,  der  dem  Verhalten  der  Nägel  beim  Lupus  erythema- 
tosus etwas  mehr  Aufmerksamkeit  widmet,  ist  Rille. 

Sein  enter  Fall  (am  8.  und  14.  VI.  in    der   Innsbrucker  wissenschaft- 
lichen Ärztegesellschaft  [Wiener  klin.  Wochenschr.     1901.     No.  84  und  88} 
vorgestellt,  in  der  Dissertation  von  Otto  Löser,  1904,  Leipzig,   ausführlich 
publiziert)    betrifft  einen    fünf  Jahre  lang   beobachteten,   sehr   ausgedehnte» 
Fall  yon  Lupus  erythematosus  bei  einem  gesunden,  heredit&r  nicht  belasteten, 
beim   Krankheitsbeginn    16  Jahre   alten  Menschen.     Die   Affektion    trat   al» 
Lupus  erythematosus  discoides  in  Schüben  auf,  die  nacheinander  die  ganze 
Körperhaut  sowie  den  weichen  und  harten  Gaumen  befielen.    Die  Krankheit 
war  durch   eine   rechtsseitige  Pleuritis    und  parenchymatöse  Nephritis    kom- 
pliziert.    Eine    linksseitige   krupöse   Pneumonie   führte    den   Exitus   herbei. 
Die  Sektion  wies  eine  an  der  Bifarkationsstelle  der  Trachea  liegende  tuber- 
kulöse, käsig  veränderte  Lymphdrüse  nach.   Bei  diesem  Kranken  nun  wurden 
zuerst  Januar  1901  Lupus  erythematosus-Plaques  an  den  Fingern  festgestellt. 
Februar  1902  fanden  sich  an  den  Dorsal-  und  Seitenflächen  der  Finger,  sowie 
auch  an  den  Volarfl&chen,  in  der  Nahe  der  N&gel  verschwommene,  undeutliche 
Flecke  von  Linsen-  bis  Halbbohnengrösse,  die  sich  mehr  durch  ihren  Farben- 
ton, weniger  durch   narbige  Oberfläche   differenzierten.     Die   N&gel   zeigte» 
nur  einen  „verminderten    matten  Glanz*.     Mai  1902  wurden  an   den  Dorsal- 
flächen  der  Finger  überall  ringförmige  Infiltrate,  besonders  im  Bereiche  der 
Endphalangen   um  die  Nägel    herum  (also  auf  den  Nagelwällen),  festgestellt*, 
die  Nägel  selbst  erscheinen  hart,  matt  gelb  lieh  weiss  gefärbt.     Ihre  Flächen 
sind  mit  hornigen,   schmutzig-gelblichen  Auflagerungen   versehen,   an  ihren 
Rändern  stellenweise  aufgefasert  und  durch  querverlaufende  Leisten    gerifft. 
Am  Zeigefinger  ist   der  Nagel   mit   seinem    freien  Rande   nach  abwärts    ge- 
krümmt. An  den  Füssen  sind  die  Nägel  verdickt  uneben,  bruohig,schmutziggelb.. 

In  einem  zweiten  Falle  Rill  es  (für  die  persönlichen  Berichte  und 
Literaturnachweise  sage  ich  Herrn  Prof.  Rille  meinen  Dank)  handelte  es- 
sich  um  einen  14jährigen,  an  Lupus  erythematosus  des  Gesichts,  der  Ohr- 
muscheln, der  Hände  leidenden  Knaben.  An  den  Fingerkuppen  zeigten  sieb 
deutlich  Lupus  erythematosus-Inflltrate.  Die  Nagelwälle  mehrerer  Finger 
sind  diffus  geschwollen  and  gerötet  und  mit  grübchenförmigen  Narben  be- 
setzt. Die  Nagelsubstanz  ist  in  ihrem  Wachstum  gestört,  zeigt  leichte  Ver- 
dickungen, Unebenheiten  und  auffallende  Längsrillung. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  ist  insofern  besonders  inter- 
essant, als  er  ein  Anfangsstadium  darstellt.  Bei  ihm  bewährt  sich 
wieder  ein  Grundgesetz  der  Nagelpathologie.  Nur  die  primäre 
Nagelerkrankung  an  einer  bestimmten  Dermatose  ist  charakte- 
ristisch, im  weiteren  Verlauf  verliert  die  Nagelaffektion  die  für 
die  einzelnen  Dermatosen  spezifischen  Merkmale.  Eine  Tüpfel- 
Psoriasis  (Psoriasis  punctata  unginum),  eine  isolierte  syphilitische 
Papel  des  Nagelbettes,  eine  subunguale  Skorbutblutung  sind 
charakteristisch  und  für  sich  diagnostizierbar.  Im  weiteren  Ver- 
lauf treten  alle  dystrophischen  Veränderungen  ein,  die  die  Nagel- 
diagnose  so  schwer  machen.  Es  ist,  als  fehle  dem  Nagelorgan 
die  Möglichkeit,  auf  verschiedene  Krankheitsreize  verschieden  zu 
reagieren.  Um  so  wichtiger  ist  das  Studium  des  Krankheits- 
beginnes. 
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Die  Patientin  ist  ein  17 jähriges,  in  einem  Anwaltaburean  beschäftigtes 
QpMffjtis  Mädchen,   das  weder   hereditär   noch   anamnestisch   tuberkulös   belastet   ist. 

[j&  Vor  3—4  Jahren  will  sie  an  „Herzerweiterung*  gelitten  haben,  von  der  zur- 

zeit objektiv  nichts  nachweisbar   ist.     Vor   einem    halben   Jahr   entwickelte 
kir  tÜNBg  eich  auf  ihrer  linken  Wange  ein  kreisförmiger  Fleck,  der  auf  etwas  erhabener 

No.  U  inj  roter  Basis  festhaftende  Schuppen  zeigte.    Der  in  der  Mitte  spontan  heilende 

wig,  ufc  Fleck    hat    zurzeit    Zweimarkstückgrösse.      Auf   der    Rückseite    der    ersten 

u*  aunsjD  Phalanx  des  rechten  Mittelfingers  fand  sich  ein  Vi :  *U  cm  grosser  roter  Fleck, 

tiefet  bei«  der  m^  festhaftenden  Schuppen  bedeckt  war.    Deutlich  waren  die  Fortsatze 

Fektios  rc»  der  Schuppen  in  die  Haarfollikel  zu  verfolgen.     An  der  linken  Hand  waren 

udif&jc  auf  dem  hinteren  Nagelwall  des  IL,  HL,  IV.  Fingers  in  verschieden  grosser 

j)j6  gjgp  Ausdehnung  schuppende,  tiefrote,  charakteristische  Infiltrate  zu  konstatieren. 

Xepkritifc  ^m  ^*  waren  ftuch  die  seitlichen  Nagelwälle,  am  III.  nur  der  radiale  seit« 

]kj:aj  ^  Hohe  Nagel  wall  befallen.    An  dem  am  stärksten  erkrankten  IV.  Finger  war 

Iieftide::*  **8°  ^*e  ganie  Nagelplatte  voo  einem  zirkulär  erkrankten  Nagelwall  umgeben. 

^  Dieser  Nagel  war  auch  am  intensivsten  erkrankt.  Die  der  Lunula  entsprechende 

i .  Stelle  war  erhaben,  lag  beinahe  in    demselben  Niveau   wie    die  Nagel  walle; 

,r     g  yor  ihr,  durch   ein  Stück  gesunder  Nagelplatte   getrennt,   lag   eioe    1,5  mm 

y,,.  breite,  deutliche  Vertiefung.     Durch    diese   vertiefte  Stelle   schimmerte   das 

/LmPV  Nagelbett  tiefrot    hindurch,    gleich    als  wenn    an    dieser  Stelle    eioe    Lupus 

erythemato8U8-Plaque  auf  dem  Nagelbette   sich    eotwickelt   hätte.     Derselbe 
Prozess,  weit  weniger  ausgebildet,  war  am  V.  Nagel  festzustellen.    Am  inter- 
essantesten aber  ist  die  Tatsache,  dass  am  V.  Nagel  zwei,  am  II.  ein  wenige 
"tmeti'  Quadratmillimeter  grosses  Stellchen  sieh  fanden,  an  denen  bei  völlig  intakter 

'  "*$*'  Nagelplatte  das  Nagelbett  tiefrot  durchschimmerte.    Die  Deutung  dieses  von 

fflrt^'-  mir   noch   nicht   gesehenen    Symptoms   ist   nur   in    dem    oben   angegebenen 

!|f  u  ~*  Sinne  (Lupus  erythematosus  —  Plaque  des  Nagelbettes)  möglich. 

tt*  F*  Auf  eine  Abbildung  musste  verzichtet  werden,  weil  die  Feinheiten  in 

ib***  *  einer  Photographie  nicht  zur  Darstellung  gekommen  wären. 

Abfall   fast    aller    Nägel   der    Finger   nach    einer    Gehirn- 
nä«  *  erschütterung. 

u.\  Der  Zusammenhang  der  Nagelerkrankungen  mit  Affekttonen 

ipti^i  des    zentralen  Nervensystems    ist    zwar    häufig    festgestellt,    aber 

vfr;-  noch  lange  nicht  genügend   erschöpfend   behandelt  worden.      Das 

,  /  bis  1900  bekannte  Tatsachenmaterial  habe  ich  in  meinem  Buche 

zusammengestellt.  Die  Gehirnerschütterung  gehört  zu  den  häufigen 
Gehirnerkrankungen;  trotzdem  sie  in  forensischer  Beziehung  und 
vom  Standpunkte  der  Unfallbegutachtung  symptomatisch  besonders 
gut  studiert  ist,  sind  rein  trophische  Hautsymptome  selten  be- 
schrieben worden.  Insbesondere  fand  ich  für  die  trophischen 
Erkrankungen  der.  Anhangsgebilde  der  Haut,  infolge  gutartig 
verlaufener  Gehirnerschütterung  nur  ein  Literaturbeispiel.  Nach 
Behrend  (Eulenburgs  Realencyklopädie)  hat  Cooper  Todd  nach 
Gehirnerschütterung  Ausfallen  der  Haare  beobachtet.  In  einigen 
Fällen  wird  berichtet,  dass  Verlust  der  Nägel  im  Anschluss  an 
Blitzschläge,  die  in  der  Nähe  der  Patienten  einschlugen  (vergl. 
Heller,  Krankheiten  der  Nägel),  eingetreten  sei.  Ob  hier  eine 
leichte  Gehirnerschütterung  gleichzeitig  vorgelegen  hat,  ist  nicht 
festzustellen. 
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Die  geringe  Ausbeute  aus  der  Literatur  rechtfertigt  die 
Veröffentlichung  eines  Falles,  der  eigentlich  stringent  die  Ab- 
hängigkeit der  Nagelerkrankung  von  der  Gehirn  erkrank  nng  beweist. 

Die  znr  Zeit  der  Beobachtung,  1904,  11  Jahre  alte  Patientin  glitt  al» 
Mädcheu  von  secba  Jahren  beim  Spielen  auf  der  Treppe  ihres  Wohnhauses 
aas,  fiel  mehrere  Staren  herab  und  schlug  mit  dem  Hinterkopf  auf  die  mit 
Eisen  beschlagene  Treppe  auf.  Sie  hatte  zwar  starke  Schmerzen,  konnte 
aber  ihre  Wohnung  aufsuchen.  Am  nächsten  Tage  wollte  sie  um  8  Uhr 
aufstehen,  fühlte  sich  aber  sehr  müde,  legte  sich  auf  den  Boden  eines  Zimmers 
and  wurde  bewusatlcs.  .  Nachdem  nie  erwacht  war,  merkte  sie,  dasa  ihr 
rechter  Arm  und  die  rechte  BruathiUfte  gefühllos  waren,  der  Umgebung 
fielen  Zuckungen  im  rechten  Arm  auf.  Die  Empfindung  im  Arm  kehrte 
nach  einigen  Stunden  zurück.  Einige  Tage  später  traten  Krämpfe  in  der 
rechten  Geaicb.tsha.lfte,  Schluck krampfe,  Unmöglichkeit,  zu  sprechen,  auf.  Der 
Zustand  soll  V,  Stunde  bestanden  habeu.  Die  Krampfe  wiederholten  sich 
noch  einmal.  Einige  Wochen  spater  begannen  die  Fingernägel  „sich  ein- 
zusparen" und  schliesslich  abzugehen. 

Wenn  auch  dio  Krankengeschichte  im  wesentlichen  auf  der  Darstellung 
der  kleinen  Patientin  and  ihrer  Mutter  beruht,  so  ist  doch  kein  Grund  vor- 
handen, Übertreibungen  oder  Simulation  anzunehmen.  Die  Patientin  fühlte 
sich  zur  Zeit  bis  auf  die  Nagelaffektion  völlig  wohl,  sie  hat  nie  den  Versuch 
gemacht,  das  Interesse,  das  ich  für  die  Krankheit  hatte,  materiell  zu  ver- 
werten. Ich  habe  nicht  ganz  wenige  Falle  von  Hysterie  im  Kindesatter  be- 
obachtet und  glaube,  für  die  Hysterischen  ein  besonders  scharfes  Auge  zu 
haben;  ich  darf  versichern,  duss  bei  dem  verständigen  Kinde  auch  keine 
Spur  von  Hysterie  zu  konstatieren  war. 


Rechte  Hand.  Linke  Hand. 

Der  Nagelstatus  ist  einfach.  Die  Nagelplatten  an  allen  Fingen),  mit 
Auauahme  des  linken  V.,  fehlen  völlig.  Die  Nagelwalle  waren  normal, 
nirgends  ein  Zeichen  noch  bestehender  Entzündung  festzustellen.  Die  Nagel- 
betten boten  das  Bild  dar,  das  man  Dach  dem  Verlust  der  Nägel  infolge 
Entzündung  zu  sehen  gewohnt  ist.  Das  freiliegende  Nagelbett  bat  an  ein- 
zelnen Stellen  den  Versuch  zu  einer  pathologischen  Hornbildung  gemacht 
In  den  Abbildungen  tritt  die  Gleichm&aeigkeit  dieser  Ersatzhornbildung  vor 
allem  nn  den  Fingern  der  rechten  Hand  deutlich  hervor.  Einen  ähnlichen 
Fall  von  Anonychie  habe  ich  nach  Erfrierung  der  Hände')  gesehen  und 
abgebildet. 

>)  Der  Unfall  erfolgte  im  Juli.  Ich  hebe  das  Datum  hervor,  um 
ätiologisch  Erfrierung  ausznschlicseen. 
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Besteht  wirklich  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Gehirn- 
erschütterung und  der  Nagelveränderung?  Eine  genaue  Anamnese 
ergab,  dass  weder  vor  dem  Trauma  noch  nach  demselben 
eine  Erkrankung  der  Haut  oder  der  Nagelorgane  bestand.  Lues 
ist  auszuachliessen.  Entzündliche  Nagelerkrankungen  -sind  so 
schmerzhaft,  dass  eine  neun  Nägel  nach  und  nach  befallende 
Onychie  dem  Gedächtnis  der  Patientin  und  ihrer  Umgebung 
kaum  entschwunden  wäre.  Zweifellos  wäre  auch  wohl  ärztliche 
Hülfe  nachgesucht  worden;  nur  der  Umstand,  dass  nach  und 
nach  die  Nägel  ausfielen,  ohne  dass  die  Kranke  Schmerzen 
empfand  oder  durch  entzündliche  Erscheinungen  im  Gebrauch 
ihrer  Hände  behindert  war,  macht  ihr  Verhalten  verständlich. 
Die  Eltern  des  Kindes  haben  wohl  das  Wiederwachsen  der  Nägel 
erwartet;  als  diese  Reproduktion  der  Nagelplatten  ausblieb,  hat 
wohl  der  Mangel  an  Beschwerden  das  frühere  Nachsuchen  ärzt- 
licher Hülfe  verhindert. 

Da  ich  bei  dem  jahrelangen  Bestand  der  Anonychie  keine 
Hoffnung  auf  Besserung  hatte,  eine  Therapie  für  erfolglos  hielt, 
entzog  sich  die  Patientin  meiner  Beobachtung.  Sie  wurde  dem 
internationalen  Dermatologen-Kongress,  Berlin,  September  1904, 
vorgestellt. 

4.  Herr  Wechselmann:  Bemerkungen  zu  den  früher  vor- 
gestellten Fällen  von  Erythrodermia  exfoliativa  pseudoleucaemica 
und  von  Erythema  nodosum  im  Verlauf  von  Syphilis. 

Meine  Herren,  ich  wollte  mir  noch  erlauben,  über  zwei  Fälle,  die 
ich  im  Laufe  dieses  Semesters  vorgestellt  hatte,'  zu  berichten.  Erstens 
über  den  Fall,  den  ich  Anfang  des  Winters  vorgestellt  habe,  bei  dem 
es  8 ich  damals  um  Erythrodermia  auf  pseudoleukämischer  Grundlage 
handelte.  Es  war  ein  Patient,  der  im  Mai  v.  J.  zunächst  zwei  rote 
Flecke  an  Bein  und  Oberarm  bekommen  hatte,  welche  antiekzematös 
behandelt  wurden,  woran  sich  eine  allgemeine  Erythrodermia  anschloss, 
die  ich  auf  Grund  des  Blutbefundes,  zahlreicher  Drüsenschwellungen 
und  starken  Juckens  als  eine  pseudoleukämische  ansprach.  Aus  dem 
weiteren  Verlauf  ist  hervorzuheben,  dass  der  Befund  sich  unter  einer 
durch  viele  Monate  hindurch  ziehenden  Arseniktherapie  zwar  besserte, 
dass  aber  auch  Nachschübe  kamen.  Ich  hatte  seinerzeit  auch  Tumoren, 
welche  der  Patient  auf  der  Haut  bekam,  exstirpiert  und  Präparate 
davon  gezeigt,  welche  gleichfalls  einen  pseudoleukämischen  Charakter 
aufwiesen.  Diese  Tumoren  gingen  ziemlich  schnell  zurück.  Während 
also  der  Verlauf  ein  wechselnder  blieb,  vor  allem  das  quälende  Jucken 
kaum  zu  beseitigen  war,  trat  im  Februar  plötzlich  eine  Vereiterung 
der  rechtsseitigen  Inguinaldrüsen  ein.  Ich  sah  mich  deshalb  veranlasst, 
den  Abszess  aufzumachen  und  sowohl  diese  Drüsen  wie  auch  die  der 
andern  Seite,  welche  klinisch  keine  Vereiterung  zeigten,  zu  exstirpieren. 
Es  zeigte  sich  nun  das  Symptom,  dos  Herr  Bla&chko  schon  beschrieben 
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linr,  dass  unmittelbar  nach  der  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  das 
Jucken,  welches  Monate  lang  gedauert  hatte,  zunächst  ganz  haarscharf 
abfiel.  Allerdings  stellte  es  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  ein.  Es 
kamen  auch  noch  ab  und  zu  kleine  Hauttumoren,  die  unter  Arsenik- 
thtrapie  wieder  versehwanden ;  aber  vom  Moment  der  Drüsenexstirpation 
war  eine  deutliche  Besserung,  vor  allem  des  unerträglichen  Juckens, 
vorhanden.  Der  Patient  kam  zur  vollkommenen  Ausheilung,  er  ist 
jetzt  seit  einiger  Zeit  entlassen.  Die  Drüsen  haben  sich  zurück- 
gebildet. Allerdings  ist  bemerkenswert,  dass  der  Blutbefund  vollkommen 
der  gleiche  geblieben  ist  wie  während  der  Krankheit,  sodass  ich  an- 
nehme, dass  es  sich  nur  um  eine  temporäre  Heilung  handelt,  wie  über- 
haupt bis  jetzt  Heilungsfalle  von  Erythrodermia  exfoliativa  pseudoleu- 
caemica  meines  Wissens  nicht  bekannt  sind.  Der  histologische  Befund 
der  Drüsen  war  der  der  Pseudoleukämie  oder  vielmehr  von  dem  Be- 
funde bei  Leukämie  nicht  zu  unterscheiden :  Verwischung  der  gesamten 
Drüsenzeichnung;  die  ganze  Drüse  bestand  lediglich  aus  Lymphozyten 
und  zum  Teil  aus  grossen  Kernen,  welche  verschiedentlich  gedeutet 
worden  sind. 

Zweitens  möchte  ich  mir  noch  ein  paar  Worte  über  den  Fall 
erlauben,  den  ich  Ihnen  neulich  gleichzeitig  mit  der  Krankenschwester 
vorstellte,  welche  zahlreiche  Knoten  in  der  Haut  hatte,  die  sich  als 
durch  Morphiuminjektion  verursacht  erwiesen,  und  der  damals  im  An- 
schluss  an  eine  antisyphilitische  Kur  plötzlich  mehrere  rote  Knoten 
am  Arm  bekommen  hatte,  die  wir  am  ersten  Tage  für  erythematöse 
infolge  von  Syphilis,  vermutungsweise  ansprachen.  Ich  hatte  gleich- 
zeitig darauf  hingewiesen,  dass  möglicherweise  diese  erythematösen 
Knoten  doch  embolischen  Prozessen  ihren  Ursprung  verdanken  könnten, 
weil  der  Patient  vorher  während  der  Schmierkur  eine  lebhafte  Enteritis 
gehabt  hatte.  Die  Vermutung,  dass  es  sich  um  syphilitisch-erythematöse 
Knoten  handeln  könnte,  mussten  wir  bald  fallen  lassen,  da  in  den 
nächsten  Wochen  unter  Fieberschüben  eine  ungeheure  Anzahl  von  der- 
artigen Erythemknoten  auftraten,  und  zwar  zogen  sich  diese  Eruptionen 
wochenlang  hin.  Die  Knoten  nahmen  hauptsächlich  die  vordere  Partie 
des  Oberschenkels  und  die  Streckseiten  der  Arme  ein.  Es  war  dabei 
immer  eine  akute  Fiebersteigerung  vorhanden,  und  wir  nahmen  an,  dass 
es  sich  doch  um  ein  metastatisches  Erythem  handelte.  In  dieser  Ver- 
mutung wurden  wir  noch  dadurch  wesentlich  bestärkt,  dass  wir  jetzt 
herausbekamen,  dass  Patient  schon  vor  Ausbruch  seiner  Syphilis  auf 
der  inneren  Station  des  Urbankrankenhauses  im  August  v.  J.  behandelt 
war.  Er  war  dort  aufgenommen  worden  wegen  einer  Angina,  die  zu 
Gelen ksch wellungen  am  Unterkiefer  u.  s.  w.  Veranlassung  gegeben  hatte. 
Er  hatte  Ödeme  an  den  Augen,  ferner  am  Oberteil  der  Arme  starke, 
erhabene  Rötungen,  auf  welchen  sich  weisse,  insektenstich ähnliche  Stellen 
befanden.  Auf  solche  habe  ich  auch  hier  bei  der  Demonstration  auf- 
merksam gemacht.  Auch  auf  der  Brust  waren  kleine  erhabene  Knötchen 
vorhanden.  Unter  der  Hand  haben  wir  erfahren,  dass  im  Urban  eine 
sichere  Diagnose  nicht  gestellt,  aber  die  Vermutung  eines  septischen 
Erythems  auch  dort  ausgesprochen  worden  ist.  Diese  Vermutung  er- 
hielt noch  dadurch  eine  Stütze,  dass  der  Patient  fieberhaften  Ikterus 
durchgemacht  hatte.      Schliesslich   wurde   er   geheilt   entlassen.   —    Die 
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Annahme,  dass  es  sich  um  ein  Erythema  nodoaum  handelte,  mussten 
wir  bald,  fallen  lassen,  da  der  grösste  Teil  der  Knoten  unter  den  bei 
der  Resorption  von  Blutextravasaten  üblichen  Erscheinungen  zurückging, 
•ein  Teil  jedoch  vereiterte  und  einen  stinkenden,  staphylokokkenhaltigen 
Eiter  ergab.  Wir  nahmen  also  an,  dass  irgend  eine  Embolie  von  irgend 
einem  in  der  Tiefe  verborgenen  septischen  Herde  in  Frage  kam,  und 
fahndeten  darauf,  bis  wir  plötzlich  —  das  spielte  sich  alles  innerhalb 
eines  Tages  ab  —  entdeckten,  dass  eine  wirkliche  Fiebersteigerung  nicht 
bestand,  sondern  dass  das  Steigen  des  Thermometers  artefiziell  hervorgerufen 
war.  Zweitens  hatte  der  Patient  —  das  war  auch  im  Krankenhause  Urban 
schon  aufgefallen  —  ein  sonderbares,  sehr  apathisches  und  deprimiertes 
Wesen  gezeigt.  Endlich  glaubten  wir  eine  Stichöffnung  gefunden  zu  haben, 
und  an  demselben  Tage  decouvrierte  sich  der  Patient  auch  als  Morphinist. 
Er  hatte  nach  dem  Krankenhause  Morphium  eingeschleppt  und  dort  ge- 
spritzt; seine  Spritze  war  verunreinigt  worden,  und  als  das  Morphium 
zu  Ende  ging,  schrieb  er  einen  Brief,  worin  er  unter  Drohungen  um 
Motphium  bat.  —  Damit  ergab  sich  dies  sonderbare  Krankheitsbild, 
das  uns  wochenlang  nach  allen  Richtungen  hin  beschäftigt  hat,  als 
Morphinismus. 

Sitzung  am  3.  Juli   1906 

in  der  Universitätsklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 
Vorsitzender:  Herr  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Brüh n 8. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  aufgenommen  sind  die  Herren 
Beer  und  P  h  o  t  i  n  o  s ,  und  begraset  als  Gast  Herrn  Generalarzt  Scheibe. 

Vorsitzender:  Meine  Herren!  Wir  haben  seit  unserem  letzten 
Zusammensein  einen  schweren  Verlust  erlitten,  den  Verlust  eines 
Mannes,  der  unserer  Gesellschaft  nicht  angehört  hat,  dessen  Ver- 
dienste für  unser  Fach  aber  doch  ganz  ausserordentlich  grosse  sind, 
dem  unser  Fach  und  daher  auch  unsere  Gesellschaft  zum  grössten 
Danke  verpflichtet  ist.  Wir  haben  den  Verlust  Fritz  Schaudinns, 
des  Entdeckers  des  Syphiliserregers,  zu  beklagen.  Sie  alle  haben  es 
miterlebt,  wie  bereits  die  ersten  Veröffentlichungen  eine  so  sichere 
Basis  abgaben,  dass  eigentlich  schon  damals  derjenige,  der  die 
Krankheit  und  die  bis  dahin  erreichten  Ergebnisse  kannte,  kaum 
nocli  im  Zweifel  sein  konnte,  dass  es  sich  um  den  Syphiliserreger 
handelte.  Diese  Zuversicht  hat  sich  bewährt,  denn  heute  kann 
ja  bei  uns  kein  Zweifel  mehr  sein,  dass  die  Spirochaete  pallida  wirk- 
lich der  langgesuchte  Erreger  der  Syphilis  ist.  Was  das  für  uns  be- 
deutet, das  ist  ja  jetzt  noch  nicht  abzusehen.  Sicher  ist,  dass  die 
allergrössten  Fortschritte  in  bezug  auf  unsere  Kenntnis  der  Pathogenese 
der  Syphilis  und  auch  in  bezug  auf  unsere  Kenntnis  der  Therapie  der 
Syphilis  und  was  damit  zusammenhängt  hieraus  erwachsen  werden. 
Sie  brauchen  ja  nur  daran  zu  denken,  dass,  wenn  man  ganz  ehrlich 
sein  will,  die  Syphilisbehandlung  heute  eigentlich  ausschliesslich  auf 
empirischem  Boden  steht,  und  wir  dürfen  wohl  hoffen,  dass  —  natür- 
lich erst  im  Laufe  der  Zeit  —  diese  nicht  sichere  Grundlage  allmählich 
in  eine  sichere  und  wissenschaftlich  begründete  Grundlage  umgewandelt 
werden  wird. 
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leb  darf  ein  Wort  über  die  Persönlichkeit  Schaudinns  hinzu- 
fügen. Wer  ihn  einmal  gesehen  and  mit  ihm  gesprochen  hat,  dem 
wird  das  unvergeßlich  sein:  ein  grosser,  gerade  aufgerichteter  Mann, 
der  aus  seinen  klaren  blauen  Augen  einen  frei  anblickte,  und  so  wie 
sein  Äusseres  war  auch  sein  Inneres.  Schaudinn  war  nicht  imstande, 
eine  Unwahrheit  zu  sagen;  er  sagte  überall  geradezu  seine  Meinung. 
Es  ist  ein  tragisches  Geschick,  dass  dieser  Mann  in  so  jugendlichen 
Jahren  an  einem  anfänglich  aus  Liebe  zur  Arbeit  vernachlässigten, 
banalen  Leiden  hat  zugrunde  gehen  müssen,  von  dem  er  nach  einem 
viel  wöchigen  schweren  Krankenlager  am  22.  Juni  durch  den  Tod  er- 
löst worden  ist.  Ich  bin  bei  der  Trauerfeier  in  Hamburg  zugegen  ge- 
wesen und  bin  sicher,  dass  ich  in  Ihrem  Sinne  gehandelt  habe,  indem 
ich  namens  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  einen  Kranz  an 
dem  Sarge  habe  niederlegen  lassen.  Ich  bitte  Sie,  unserer  Verehrung 
und  Dankbarkeit  für  diesen  Mann  Ausdruck  zu  geben,  indem  Sie  sich 
von  Ihren  Plätzen  erheben.     (Geschieht.) 

Meine  Herren,  ich  habe  Ihnen  bereits  in  der  vorigen  Sitzung 
dargelegt,  weshalb  ich  Sie  gebeten  habe,  heute  hierher  zu  kommen: 
weil  ich  Sie  gern  hier  in  der  neuen  Klinik  begrüssen  wollte.  leb 
habe  nun  geglaubt,  den  heutigen  Abend  am  besten  ausfüllen  zu  können, 
indem  meine  Assistenten  eine  Reihe  von  Demonstrationen  vorführen. 

1.  Herr  Hoffmann:  a)  Mitteilungen  und  Demonstrationen 
über  experimentelle  Syphilis,  Spirochaeta  pallida  und  andere 
Spirochaetenarten. 

Zunächst  möchte  ich  über  die  Erfolge  meiner  Syphilisimpfungen  an 
niederen  Affen,  welche  ich  bei  genügend  tiefer  Inokulation  regelmässig 
zu  infizieren  vermochte,  kurz  berichten.  Am  leichtesten  haftet  das  Virus 
an  den  Augenbrauen,  obern  Lidern  oder  dem  Lidrand,  wenn  man  zunächst 
tief  skarifiziert  und  dann  mit  einer  starken  Klauenpinzette  zahlreiche 
kleine  Taschen  anlegt.  Von  den  geimpften  Affenarten  bewährten  sich 
am  besten  Cercocebus  fuliginosus  und  Macacus  rhesus,  aber  auch 
Macacus  cynomolgus  und  Hecki  und  Cynocephalus  babuin  erwiesen  sich 
sehr  brauchbar.  Am  stärksten  waren  die  Primäraffekte  nach  Impfung 
mit  spirochaetenreichem  Sekret  oder  Gewebsstücken  von  Sklerosen  und 
nässenden  Papeln;  auch  währte  hierbei  die  Inkubationszeit  nur  15  bis 
20  Tage.  Recht  deutlich  waren  auch  die  Erfolge  bei  Impfung  mit 
Drüsenstücken  oder  Drüsenpunktionssaft.  Je  reicher  das  Ausgangs- 
material  an  Spirochaeta  pallida  (frische  Untersuchung)  war,  um  so 
stärker  waren  im  allgemeinen  auch  die  Impfeffekte.  Im  folgenden  sollen 
einige  besondere  Impfergebnisse  kurz  angeführt  werden. 

1.  Impfung  mit  Drüsenpunktionssaft. 

Die  Brauchbarkeit  des  Drüsenpunktionssafts  für  Affenimpfung  habe 
ich  schon  im  Mai  1905  (Deutsche  med.  Wochenschr.,  1905,  No.  18, 
Anm.)  betont.  Ich  habe  zwei  Impfungen  mit  dem  Punktionssaft  der 
Submaxillardrüsen  —  einmal  in  einem  zur  Zeit  der  Impfung  klinisch 
nicht  sicher  zu  diagnostizierenden  Fall  —  gemacht  und  beidemale 
deutliche  Primäraffekte  erzielt. 
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2.  Impfungen  mit  syphilitischein  Blut. 

Über  zwei  positive  Impfungen  habe  ich  schon  früher  (Deutsche 
med.  Wochenschr.,  1906,  No.  18)  berichtet.  Inzwischen  ist  mir  die 
Blutimpfung  bei  3  Monate  alter  unbehandelter  Lues  noch  einmal  ge- 
lungen; in  diesem  Fall  erkrankte  von  zwei  geimpften  Tieren  nur  das 
erste,  das  zweite  unmittelbar  darauf  inokulierte  nicht;  nach  diesem 
Versuch  und  einer  ganz  analogen  Erfahrung  Pellizzaris  am  Menschen 
scheint  der  Syphiliserreger  im  Blut  sehr  schnell  seine  Virulenz  ein- 
zubüßen (Gerinnung?  Stärkere  Sauerstoffsättigung  des  der  gestauten 
Kubitalvene  entnommenen  Blutes  an  der  Luft  [Spir.  pall.  wahrschein- 
lich anae'rob]?).  Jedenfalls  haften  die  Blutimpfungen  nur  bei  sehr 
schneller  und  tiefer  Einimpfung  grösserer  Mengen  (2  —  5  ccm).  Von 
5  Fällen  hatte  ich  in  3  Fällen  einen  positiven,  in  2  Fällen  einen  nega- 
tiven Erfolg.  Die  3  ersten  Fälle  betrafen  eine  6  Wochen,  3  Monate 
und  gut  6  Monate  alte  Erkrankung,  die  beiden  andern  eine  9  und 
15  Wochen  alte  Syphilis  (stets  vom  Tage  der  Infektion  gerechnet). 

3.  Impfung  mit  tertiärer  Syphilis. 

Bei  einem  Pat.  mit  31/]  Jahre  alter  Lues,  der  5  ulzeröse  3-  bis 
5  markstückgrosse,  typisch  tertiäre  Syphilide  aufwies,  wurde  mit  einem 
exzidierten  Randstück  ein  positiver  Erfolg  erzielt;  die  Inkubationszeit 
war  auffallend  lang  (27  Tage);  von  dem  serpiginös  fortschreitenden 
Syphilid  dieses  Affen  konnte  ein  zweiter  mit  deutlich  positivem  Erfolg 
geimpft  werden  und  von  diesem  wiederum  ein  dritter;  indessen  war 
hier  der  Impferfolg  nur  noch  ein  sehr  geringer.  Auch  bei  den  zuletzt 
genannten  beiden  Tieren  währte  die  Inkubationszeit  24 — 26  Tage. 

Mit  einem  typischen  tertiär- papulösen  Syphilid  eines  andern  Pat. 
wurde  ein  positiver  Erfolg  nicht  erzielt. 

4.  Impfung   mit  Spinalflüssigkeit. 

Mit  der  Spinalflüssigkeit  eines  Pat.  mit  sehr  dichtem  papulösen 
Syphilid  konnte  einmal  ein  zwar  geringfügiger,  aber  deutlich  positiver 
Impferfolg1)  erzielt  werden  (Inkubationszeit  32  Tage),  während  in  einem 
anderen  Falle  die  Impfung  ergebnislos  blieb. 

5.  Impfung  mit  Sperma. 

In  2  Fällen  von  11  Monate  und  l1/^  Jahre  alter,  bereits  be- 
handelter Lues,  bei  denen  die  letzte  Kur  6  Monate  zurücklag  und 
Erscheinungen  im  Halse  (Angina  specifica)  vorhanden  waren,  konnte 
trotz  energischer,  langdauernder,  tiefer  Impfung  mit  grossen  Mengen 
ein  positiver  Erfolg  nicht  erzielt  werden.  Ich  wählte  mit  Absicht  ältere 
Fälle9),  weil  gerade  für  diese  die  spermatogene  Infektion  mit  Vorliebe 

l)  Die  interessanten  Befunde  Ehrmanns  (Spirochaeten  im  Nerven  bei 
Primäraffekten)  kann  ich  bestätigen;  beide  Tatsachen  sind  für  die  Entstehung 
der  im  Verlauf  oder  im  Gefolge  der  Syphilis  sich  entwickelnden  Nerven- 
krankheiten von  grosser  Bedeutung. 

*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Auch  mit  dem  Sperma  eines 
vor  2]/t  Monaten  infizierten  unbehandelten  Patienten  wurde  kein  Erfolg 
erzielt. 
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behauptet  wird;  die  Versuche  von  Finger  und  Landsteiner  sind 
nicht  einwandfrei;  in  ihrem  zweiten  Fall  hätte  der  Beweis  für 
die  syphilitische  Natur  der  nur  5  Tage  beobachteten  kleinen  blassen 
Knötchen  entweder  durch  Spirocbaetennachweis  oder  Abimpfung  oder 
doch  wenigstens  durch  histologische  Untersuchung  erbracht  werden 
müssen,  während  im  ersten  Falle  das  Bestehen  syphilitischer  Plaques 
innerhalb  der  Harnröhre  etc.  nicht  ausgeschlossen  ist.  Auch  betone 
ich,  dass  ich  natürlich  gewonnenes  Sperma  zur  Impfung  benutzt 
habe,  während  F.  und  L.  durch  Expression  der  Samenblasen  und  Pro- 
stata eine  nicht  ohne  weiteres  dem  Samen  gleichzusetzende  Flüssigkeit 
verimpft  haben.  (In  der  Frühperiode  der  Syphilis  könnten  bei  der 
Vorliebe  der  Spirochaeten  für  Epithelien  z.  B.  auch  in  den  bei  Pro- 
statamassage sich  ablösenden  Epithelinseln  Spiro chaetae  pallidae  vorhanden 
sein.)  Für  die  echt  hereditäre,  unter  Schonung  der  Mutter  vom  Vater 
stammende  Lues  beweisen  diese  Experimente  garnichts  (vergl.  Denn. 
Zeitschr.,  Bd.  XIII,   H.  5,  p.  376). 

Letzthin  erzielte  ich  in  einem  klinisch  nicht  ganz  sicheren  Fall 
doppelseitiger  syphilitischer  Epididymitis  mit  dem  Sperma  vielleicht 
einen  positiven  Impferfolg,  doch  lässt  sich,  da  die  geringen  Infiltrate 
des  schon  43  Tage  nach  der  Impfung  verstorbenen  Tieres  bisher  nicht 
näher  untersucht  worden  sind,  noch  nichts  Sicheres  darüber  sagen. 

6.  Impfung  mit  Affehorganen  und  Affenblut. 

Während  in  mehreren  Fällen  die  Impfungen  mit  Milz,  Drüsen 
und  Knochenmark  negativ  blieben,  wurde  in  einem  Falle  mit  Milz 
und  Leistendrüse  eines  etwa  2  Monate  nach  der  Infektion  verstorbenen 
Tiers  ein  positiver  Impferfolg  erzielt,  in  einem  andern  Falle  scheint 
auch    durch  Impfung    mit  Affenblut  Haftung    erreicht  worden   zu  sein. 

7.  Allgemeine  Erscheinungen  bei  niederen  Affen. 

Einige  Male  wurden  mehrere  Monate  nach  der  Impfung  bei 
schwächlichen  Tieren  gewöhnlich  kurz  vor  dem  Tode  Hauteffloreszenzen 
am  Rumpf  und  den  Extremitäten  beobachtet,  welche  den  Verdacht  eines 
spezifischen  Exanthems  nahe  legten.  Bei  einem  Tier  entstand  eine  indu- 
rierte  Papel  an  der  Brustwarze,  welche  spärliche  typische  Spirochaetae 
pallidae  enthielt  und  als  Chancre  successif  infolge  von  Autoinoculation  an- 
gesehen werden  kann.  Bei  einem  zweiten  Affen,  der  auch  an  Tuberkulose 
litt,  traten  wenige  Tage  vor  dem  Tode  etwa  20  kleine  zirkumskripte  Papeln 
auf,  mit  welchen  durch  Impfung  auf  einen  andern  Affen  anscheinend 
ein  positives  Resultat  erzielt  worden  ist  (Untersuchung  noch  nicht  ab* 
geschlossen).  In  einem  3.  Fall  (mit  Lues  III  geimpft)  trat  6  Monate 
nach  der  Impfung  an  der  Beugeseite  des  Unterarms  eine  papulöse 
Eruption  auf,  welche  klinisch  völlig  einem  satellitiformen  Syphilid 
gleicht  (Demonstration)  und  noch  näher  untersucht  werden  soll.  Das 
sind  aber  seltene  und  noch  nicht  einwandfrei  bewiesene  Ausnahmen; 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  die  niederen  Affen  auch  nach 
meinen  Erfahrungen  keine  Hauteruptionen  ausser  den  von  mehreren 
Autoren   geschilderten  „regionären   Rezidiven"   am  Orte  der  Inokulation. 
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8.  Impfungen  aa  Kaninchen. 

Bertarelli  ist  es  gelungen,  bei  Kaninchen  durch  Einbringung 
syphilitischen  Materials  in  die  vordere  Augenkammer  nach  einer  längeren 
Inkubationszeit  einen  positiven  Impferfolg  zu  erzielen.  Es  trat  an  der 
Einstichstelle  (Limbus  corneae)  ein  erhabenes  Geschwür  auf,  von  welchem 
alsdann  eine  Keratitis  ausging.  In  der  mit  Silber  imprägnierten  Horn- 
haut wurden  zahllose  typische  Spir.  pallidae  in  regelmässiger  Lagerung 
zwischen  den  Corneallamellen  gefunden  (Demonstration  eines  Original- 
präparats von  Bertarelli).  Die  Iris  und  Sklera  enthielten  keine 
Spirochaeten.  Später  gelang  Bertarelli  diese  Impfung  noch  mehrmals. 
Ich  habe  durch  tiefe  Skariükation  der  Cornea  mit  Taschenbildung  mehr- 
mals nur  reizlose  Maculae  erzielt.  Nur  einmal  konnte  ich  neben  einem 
kleinen  grauen  Infiltrat  der  Kaninchen  Cornea  Spir.  pallidae  nachweisen. 
Durch  Einbringung  von  syphilitischen  Drüsenstückchen  in  die  vordere 
Kammer  eines  Cercocebus  fuliginosus  gelang  es,  eine  von  der  Stichstelle 
am  Cornealrand  ausgehende,  ca.  4  Wochen  nach  der  Impfung  be- 
ginnende Keratitis  zu  erzeugen,  während  bei  drei  ebenso  behandelten 
Kaninchen  bisher  noch  nichts  derartiges  entstanden  ist.  Bei  diesen 
Versuchen,  welche  durch  die  Herren  Augenärzte  Professor  Greeff 
und  Dr.  Thorner  kontrolliert  wurden,  fiel  auf,  dass  die  lokale  Reaktion 
beim  Affen  *)  geringer  war  als  beim  Kaninchen,  bei  dem  das  Stück  durch 
starke  reaktive  Gefässentwicklung  schnell  umwachsen  wurde,  so  dass  man 
den  Eindruck  gewinnen  konnte,  als  ob  der  Affe  dem  Vordringen  des  syphi- 
litischen Virus  weniger  Widerstand  entgegen  zu  setzen  vermöchte. 

Um  Miss  Verständnisse  ii  vorzubeugen,  hebe  ich  hervor,  dass  diese 
Ergebnisse  nicht  etwa  eine  Bestätigung  der  Siegeischen  Kaninchen- 
impfungen darstellen,  was  schon  Bertarelli  betont  hat.  Die  Erscheinungen 
sind  ganz  andere,  treten  erst  nach  längerer  typischer  Inkubation  auf,  und 
durch  den  Befund  der  Spir.  pallidae,  die  nach  W.  Schulze  bei  der 
Sie  gelschen  Art  der  Glycerinemulsionsimpfung  stets  fehlen,  ist  erst  der 
exakte  Beweis  der  syphilitischen  Natur  der  Hornhauterkrankung  des 
Kaninchens  erbracht  worden.  Hier  hat  sich  die  Bedeutung  der  Ent- 
deckung der  Spir.  pallida  für  die  experimentelle  Syphilisforschung  in 
schönster  Weise  gezeigt.  Die  Tatsache,  dass  auch  andere  Tiere  als 
Affen  für  Syphilis  empfanglich  sein  können,  ist  natürlich  von  grösster 
Bedeutung;  man  wird  nun  die  frühern  Versuche  an  Schweinen  und 
andern  Tieren  wieder  aufnehmen  müssen  und  vielleicht  auch  bei  ihnen 
positive  Resultate  erhalten. 

Bei  der  nun  folgenden  Demonstration  einiger  mit  Syphilis  geimpfter 
Affen  wurden  örtliche  Rezidive  und  in  der  Umgebung  des  Primäraffekts 
entstandene  Papeln  am  Jochbogen,  den  Augenbrauen  etc.  und  ferner 
eine  Reihe  von  Zeichnungen  gezeigt. 

Ganz  kurz  möchte  ich  dann  einige  neuere  Ergebnisse  mitteilen 
über  die 

Spirochaeta  pallida, 

deren  ätiologische  Bedeutung  nun  als  erwiesen  angesehen  werden  muss. 
Schon    mittelst    der  Ausstrichmethode    war    dieser  Beweis    so  gut    wie 


l)  Dieser  war  allerdings  auch  dankler  pigmentiert. 
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«icher  erbracht  worden;  durch  die  Silberimprägnicrung  im  Schnitte  sind 
aber  zweifellos  unsere  Kenntnisse  über  die  Verteilung  und  Massenhaftigkeit 
der  Spirochaeten  in  den  erkrankten  Geweben  bedeutend  vertieft  und 
•erweitert  worden.  Ohne  hier  auf  diese  Resultate,  welche  in  einer  Reihe 
von  Präparaten,  Abbildungen  und  Mikrophotogrammen  demonstriert 
wurden,  eingehen  zu  wollen,  will  ich  berichten,  dass  Halle  und  mir  für 
die  Darstellung  der  Spirochaeten  im  Ausstrich  die  Wei den r ei c tische 
Methode  (vorausgehende  Osmierung  der  Objektträger  bezw.  Deckgläser 
und  dadurch  bewirkte  momentane  Fixierung  bei  schnellem  Ausstreichen 
auf  den  osmierten  Gläsern)  sich  gut  bewährt  hat;  werden  doch 
hierbei  Zerreissungen  von  Zellen  und  die  oft  störenden  Kernschlieren 
und  Fibrinfäden  vermieden  und  so  die  Untersuchung  auch  dickerer 
Ausstriche  ermöglicht.  Die  bläuliche  Färbung  des  Grundes  lässt  die 
deutlich  rot  gefärbten  Spir.  pallidae  besonders  schön  hervortreten  und 
leicht  auffinden;  oft  gelingt  hierbei  auch  die  Darstellung  der  von 
Schaudinn  entdeckten  sogenannten  Endgeissein.     (Demonstration.) 

Ferner  kann  ich  mitteilen,  dass  v.  Prowazek  und  ich  einige  Ver- 
buche über  den  Einfluss  des  Serums  Syphilitischer  auf  die  Spir. 
pallida  im  hängenden  Tropfen  gemacht  haben.  Während  Serum  ge- 
sunder Menschen  die  Beweglichkeit  der  Spir.  pallida  nicht  beeinfluaste, 
bewirkte  in  zwei  Fällen  das  Serum  von  Syphilitikern  (6  —  8  Monate 
alte,  unbehandelte  Lues)  eine  nach  kurzer  Zeit  bemerkbare  Ver- 
ringerung und  eine  nach  etwa  zwei  Stunden  eintretende  Sistierung 
der  Bewegungen  der  Syphilisspirochaete,  wobei  gleichzeitig  eine  ge- 
wisse Neigung  zur  Agglomeration  hervorzutreten  schien.  Diese  Ver- 
buche, welche  ausserordentlich  zeitraubend  und  schwierig  sind,  müssen 
wegen  ihrer  geringen  Zahl  und  vielleicht  auch  der  Gegenwart  des 
zelligen  Materials  natürlich  mit  Vorsicht  beurteilt  werden  und  be- 
dürfen der  Bestätigung;  sie  erscheinen  aber  doch  interessant  genug, 
um  kurz  mitgeteilt  zu  werden.  Die  Absicht,  ähnliche  Versuche  mit 
dem  Serum  von  Patienten,  die  unter  Hg- Wirkung  stehen,  anzustellen, 
konnte  bisher  nicht  ausgeführt  werden. 

Endlich  berichte  ich  über  Untersuchungen,  die  Prowazek  und  ich 
an  Balanitis-  und  Mundspirochaeten  angestellt  haben.  Im  lebenden 
.Zustand  konnte  eine  undulierende  Membran  deutlich  erkannt  und 
die  grosse  Flexibilität  des  Spirochaetenleibes  festgestellt  werden; 
während  im  hängenden  Tropfen  wohl  durch  Sauerstoffeinfluss  die  Be- 
wegungen bald  schwächer  wurden,  blieben  in  gut  verkitteten  Deckglas- 
präparaten die  Spirochaeten  bei  Zusatz  sowohl  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung als  auch  von  Bouillon  viele  Tage  beweglich  und  vermehrten 
sich  in  letzterer  sogar  nicht  unbeträchtlich.  In  mit  Methylenblau- Koch- 
salzlösung versetzten,  gut  verkitteten  Deckglaspräparaten  färbten  sich 
die  Spirochaeten  zunächst  schwach  bläulich  und  zeigten  trägere  Be- 
wegung; nach  einigen  Tagen  jedoch  waren  sie  wieder  farblos  und  hielten  sich 
dann  lange  Zeit  beweglich,  während  das  Methylenblau  in  Kristallen 
ausgeschieden  wurde.  Mit  Hülfe  der  Lö  ff  1  ersehen  Geisseifärbung  ge- 
lang bei  der  Balanitisspirochaete,  mitunter  auch  bei  der  Spir.  dentium 
und  Vincenti  die  Darstellung  der  von  Schaudinn  bei  der  Spir.  pallida 
zuerst  aufgefundenen  Endfäden,  die  also  auch  andern  Spirochaeten- 
formen     zukommen     (Demonstration).     Bezüglich    weiterer    Einzelheiten 
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erc*  x  ^  wir(i  ftUf  die  in  kurzem  im  Centralblatt  für  Bakteriologie  erscheinende 

tzo^Mtee.  Arbeit  über  die  Balanitis-  und  Mundspirochaeten  verwiesen1). 

Herr  Hoffmann:  b)  Krankenvorstellung:  Dermatitis  exfoliativa 
generalisata  secundaria  (nach  Psoriasis  vulgaris). 

Hoff  mann  stellt  einen  75  jährigen  Patienten  vor,  der  seit 
53  Jahren  hautleidend  ist  und  1859  von  Prof.  v.  Bärensprung, 
dem  früheren  Leiter  der  Klinik,  an  Psoriasis  behandelt  worden  ist. 
Die  Krankheit  ging  unter  Behandlung  mit  Arsen  und  Teer  damals  und 
später  oft  für  viele  Jahre  zurück.  Der  letzte  besonders  hochgradige 
Rückfall  trat  im  Herbst  1905  ein.  In  etwa  vier  Wochen  verbreitete 
sich  die  Schuppenflechte  fast  über  den  ganzen  Körper,  und  jetzt  findet 
sich  eine  universelle  Entzündung  und  Schuppung  der  Haut;  die  Haare 
sind  stark  gelichtet,  die  Nägel  hochgradig  psoriatisch  verändert,  die 
Drüsen  etwas  geschwollen.  Es  besteht  keine  Temperaturerhöhung,  doch 
Itt^---^  friert  Pat.    leicht.     Der  Juckreiz  ist  zeitweise  recht  erheblich;    in  den 

I-^.'ic  Handflächen    finden    sich    tiefe  Rhagaden.     Es    handelt    sich    um    eine 

Dermatitis  exfoliativa  generalisata  infolge  von  Psoriasis  vulgaris. 

Neben  der  Anamnese  ist  in  diesen  Fällen  besonders  der  Zustand 
der  Nägel  für  die  Diagnose  massgebend.  H.  hat  solche  Fälle  schon 
öfters  beobachtet  und  in  einem  Fall  auch  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung die  Diagnose  sichern  können. 

2.  Herr  Heuck:  Krankenvorstellung.  Meine  Herren,  ich  möchte 
Ihnen  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  der  Haut  vorstellen,  die  vor  allem 
wegen  der  enormen  Ausbreitung  der  Erkrankung  bemerkenswert  erscheinen. 
Vorher  will  ich  jedoch  mit  ein  paar  Worten  auf  einen  Fall  von  kongenitaler 
Lues  eingehen,  den  ich  Ihnen  zu  meinem  Bedauern  nicht  demonstrieren 
kann,  da  die  Patientin  nicht  erschienen  ist.  Es  trat  bei  dieser  Patientin 
nach  ihrer  Angabe  in  den  ersten  Lebensjahren  ein  Ausschlag  auf  dem 
ganzen  Körper  auf,  der  sich  mit  17  Jahren  nochmals  gezeigt  haben 
soll  und  seit  2  Monaten  auf  der  linken  Handfläche  wieder  erschienen 
ist.  Von  Jugend  an  litt  Patientin  an  Geschwüren  im  Halse;  im 
Dezember  vorigen  Jahres  wurde  wegen  Trachealstenose  eine  Tracheotomie 
gemacht,  die  Kanüle  wurde  vor  ca.  1/4  Jahr  ertfernt.  Nach  Aussage 
der  Patientin  war  der  Vater  syphilitisch,  die  Mutter  gesund,  3  Geschwister 
hatten  nach  der  Geburt  Ausschlag  und  starben  im  dritten  Lebensjahre, 
eine  jüngere  Schwester  leidet  an  anhaltenden  starken  Kopfschmerzen. 
Zeitweise  nahm  Patientin  etwas  Jodkali,  eine  weitere  Behandlung  machte 
sie  bisher  nicht  durch.  Es  zeigten  sich  nun  bei  der  Patientin  am 
ganzen  Körper  verteilt  neben  zahlreichen  Narben  orbikuläre  und 
serpiginöse  papulöse  Herde  in  massigem  Umfange;  in  grösserer  Aus- 
dehnung war  die  linke  Hand  befallen,  deren  ganze  Hohlhandfläche  eine 
serpiginös  umgrenzte  gerötete  und  infiltrierte  Hautpartie  einnahm.  Neben 
Verdickungen  an  den  Tibia-  und  Ulnakanten  war  besonders  der  Rachen- 
befund interessant.  An  der  hinteren  Begrenzung  des  harten  Gaumens 
bestand  ein  10 -Pfennigstück  grosser  Substanzverlust,  der  weiche  Gaumen 
war  durch  festes  strahliges  Narbengewebe  mit  der  hinteren  Rachen- 
wand verwachsen. 
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l)  Die   in    dieser  Arbeit   erwähnten  Experimente    wnrden    durch    eine 
Unterstützung  der  Gräfin  Louise  Bose-Stiftung  ermöglicht. 
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Der   eine  meiner  Fälle  von  Hauttuberkulose  nun,   die  ich     Ihnen 
zeigen  möchte,  betrifft  einen  50  Jahre  alten  Schlächter  (Demonstration). 
Eine   hereditäre   tuberkulöse  Belastung    liegt    nicht  vor,     1900      machte 
Patient    eine    Lungenentzündung    durch.       Den    Beginn    seiner      Haut- 
erkrankung  datiert  Patient    15   Jahre    zurück.      Die  Affektion     begann 
damals  mit  einer  anfangs  geröteten,  dann  bald  warzenartig  aussehenden 
Stelle  über  dem  Fingergelenk  des   linken  Daumens.     In  den   folgenden 
Jahren  kamen  mehrere  gleichartige  Stellen  auf  dem  linken  Handrücken 
und   auf  dem    linken   Daumenballen    dazu.      Zirka   8   Jahre    zurück    zu 
datieren   ist  die  Entstehung   der  roten  halbkugeligen  Knoten  auf    dem 
linken  Handrücken  und  besonders  auf  der  Beugeseite  des  linken  Vorder- 
armes.     Seit   2   Jahren   zeigen   sich    warzige   Hervorragungen   auch   am 
rechten   Daumen.      Allmählich   ist   der  Prozess    bis    zur    jetzigen    Aus- 
breitung fortgeschritten.     Man  sieht  auf  dem  linken  Hand-  und  Finger- 
rücken,  besonders  über   der  Streckseite   der  Gelenke,   warzenartige  Er- 
hebungen, ausserdem  ist  der  linke  Daumenballen  fast  ganz  von  solchen 
eingenommen.      Die   Beugeseite   des    linken   Vorderarmes    oberhalb    des 
Handgelenkes  zeigt    dicht    stehende,  teilweise  zu  eigentümlich  gyrierten 
Linien    aneinander    gereihte    rote    halbkugelig    emporgewölbte    Knoten. 
Gleichartige  Knoten    erheben  sich,    wenn    auch   in    etwas    spärlicherer 
Anzahl,    auf  dem  Rücken   des    linken  Handgelenkes,    auch    hier    etwas 
serpiginös  angeordnet,   eine  glattere  Hautpartie  umsch liessend.     An  der 
rechten  Hand  finden  sich  schwielige  Exkreszenzen  vor  allem  über  dem 
Metakarpophalangeal-  und  Interphalangealgelenk  des  Daumens  sowie  an 
der    radialen   Kante   des    rechten   Daumenballens.      Bemerkenswert   bei 
dem  Patienten   sind  dann  noch   eigenartige   y i tili go artige  Erscheinungen 
von  Pigmentverschiebung  im  Bereich   der  erkrankten   Hautpartien    der- 
gestalt,   dass  die    gesunde  Haut   an   Tielen  Stellen   mit    einer  auffallend 
starken  Pigmentation  in   scharf  demarkierter  Linie  gegen  die  pigment- 
ärmeren Krankheitsherde  abschneidet. 

Von    dem    übrigen    Befund    wäre    hervorzuheben,    dass    auf    den 
Lungen  pathologische  Erscheinungen    nicht  nachweisbar  sind,   dass  ab- 
gesehen von  einer  geringen  Vergrösserung  der  linken  Kubitaldrüse  keine 
Drüsenschwellungen  bestehen.     Das  Krankheitsbild  im  vorliegenden  Falle 
deckt  sich  vollkommen    mit    den   der    verrukösen  Hauttuberkulose   ent- 
sprechenden Verhältnissen,  wie  wir  sie,   wenn  auch  nicht  in  einer  der- 
artigen Ausbreitung,  bei  Personen  finden,   deren  Berufsart  eine   häufige 
Beschäftigung  mit  Haustieren  oder  tierischen  Produkten  (Fleisch  etc.)  er- 
fordert. Wir  wissen,  dass  bei  derartigen  Personen  nicht  selten  im  Anachluss 
an  kleine  Traumen  Impftuberkulose  in  dieser  Form  auftritt.      Und    dass 
Tuberkelbazillen,  aus  perlsüchtigem  Fleisch  stammend,  auf  die  mensch- 
liche  Haut    pathogen    wirken    können,    daran    kann   kein   Zweifel   sein, 
nachdem  es  gelungen  ist,  kulturell  den  Typus  human us  und  den  Typus 
bovinus  des  Tuberkuloseerregers  zu  unterscheiden,  und  nachdem  auch  in 
einigen  Fällen  von  zweifelloser  Impftuberkulose  Implantation  der  exzidierten 
tuberkulösen  Hautveränderung  im  Meerschweinchen  und  weitere  Kultur- 
versuche den  Typus  borinus  als  die  Ursache  der  Hauttuberkulose  ergeben 
haben.   Auch  in  diesem  Falle  spricht  die  Anamnese  in  dem  Sinne.   Patient 
gibt  bestimmt  an,  dass  die  erste  warzige  Bildung  am  rechten  Daumen 
im  Anschluss  an  eine  Verletzung  beim  Zerlegen  des  Fleisches,  und  zwar 
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an  der  verletzten  Stelle  entstanden  sei;  von  den  später  aufgetretenen 
gleichartigen  Bildungen  der  linken  Hand  vermutet  er  selbst  dieselbe 
Entstehung,  kann  sich  aber  hier  einer  Verletzung  nicht  mehr  so  genau 
erinnern. 

Ein  anderes  Bild  einer  ausgebreiteten  Tuberkulose  gewährt  die 
Patientin,  die  ich  Ihnen  hier  vorführe  (Demonstration).  Sie  ist  eine 
29  Jahre  alte  Schuhmachersfrau,  deren  Eltern  und  Geschwister  gesund 
sind.  Niemand  in  der  Familie  ist  lungenleidend.  Mit  23  Jahren  er- 
krankte sie  an  Influenza  und  Lungenentzündung,  seit  dieser  Zeit  leidet 
sie  an  Husten  und  zeitweise  an  blutigem  Auswurf;  ausserdem  traten 
im  An  seh  lu  88  an  die  Erkrankung  starke  Drüsenschwellungen  an  der 
linken  Halsseite  auf.  Mehrere  von  diesen  wurden  operativ  entfernt, 
eine  vereiterte.  Von  dieser  vereiterten  Drüse  aus  soll  nach  Angabe 
der  Patientin  vor  2  Jahren  das  jetzige  Hautleiden  seinen  Ausgang  ge- 
nommen haben;  der  Krankheitsherd  an  der  Stirne  besteht  seit  Herbst 
vorigen  Jahres.  Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  die  Patientin,  ehe. 
sie  in  unsere  Behandlung  kam,  lange  mit  Jodkali  behandelt  worden 
war,  sie  hatte  bis  vor  kurzem  noch  über  21  Flaschen  Jodkali  ein- 
genommen. Das  Erankheitsbild  besteht  in  polyeyklisch  umgrenzten 
flachen  Substanzverlusten,  von  denen  einer  die  rechte  Halsseite  und 
angrenzende  Wangenpartie  einnimmt,  ein  anderer  zeigt  sich  auf  der 
unteren  Hälfte  der  linken  Wange,  kleinere  umgreifen  den  unteren  Rand 
der  linken  Ohrmuschel.  Der  Grund  der  Geschwüre  wird  von  grau- 
rötlichen, schlaffen  Granulationsmassen  gebildet,  die,  etwas  eitrig  belegt, 
auf  Berührung  ziemlich  schmerzhaft  sind  und  leicht  bluten.  Die 
Ränder  sind  nicht  infiltriert,  weich,  sodass  der  Sondenknopf  allenthalben 
leicht  eindringt,  an  manchen  Stellen  erscheinen  sie  etwas  überhängend 
und  ausgenagt.  Die  Umgebung  der  Geschwüre  ist  gerötet,  lässt  auf 
Glasdruck  keine  Knötchen  erkennen.  Ausser  diesen  Substanz  Verlusten 
fällt  nun  noch  ein  eigenartiges,  fast  kreisrundes,  über  fünfmarkstück- 
grosses  Geschwür  auf  der  Mitte  der  Stirne  auf,  bei  dem  der  aus- 
genagte  Rand  auffallend  stark  prominiert,  aber  doch  auch  weiche  Kon- 
sistenz zeigt.  In  dem  unter  den  Randpartien  hervorgeholten  Sekret 
Hessen  sich  Tuberkelbazillen  nachweisen.  An  der  linken  Halsseite 
fallen  dann  noch  breite  Narbenzüge  auf,  in  denen  stellenweise  gerötete 
und  infiltrierte  Herde  eingelagert  sind.  Unter  Glasdruck  bleiben  bei 
einigen  von  diesen  kleine  gelbliche  Einlagerungen  bestehen. 

Von  dem  Lungenbefund  muss  ich  bemerken,  dass  über  dem 
ganzen  rechten  Oberlappen  verschärftes  Inspirium  und  Rasseln  hörbar 
ist.     Im  Sputum  fanden  sich  keine  Tuberkelbazillen. 

Durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen'  im  Sekret  der  Ge- 
schwüre ist  festgestellt,  dass  die  Erkrankung  tuberkulöser  Natur  ist. 
Das  klinische  Bild  der  Ulzeration  auf  der  Stirne  könnte  —  allerdings 
ohne  Prüfung  der  Konsistenz  des  Gewebes  —  sehr  wohl  einen  tertiär- 
luetischen Prozess  vortäuschen.  Was  die  Art  der  Tuberkulose  in  diesem 
Falle  betrifft,  so  spricht  gegen  die  Annahme  von  lupösen  Ulcera  die 
kurze  Zeit  des  Bestandes,  die  nur  2  Jahre  umfasst,  ferner  das  Fehlen 
von  lupösen  Infiltraten  an  der  Peripherie  der  Geschwüre,  obschon  die 
leicht  aus  lösbare  Blutung  daran  denken  Hesse,  sowie  die  auf  Glasdruck 
persistierenden  Infiltrate  im  Bereich    der   Narbenzüge    am  Halse.      Mit 
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Rücksicht  auf  den  kirnen  Bestand  des  Prozesses,  auf  die  teilweise 
umterminierten  und  ausgesagtes  Rander  sowie  auf  die  grosse  Empfind- 
lichkeit  der  Geschwüre  lasse  ich  den  Fall  als  eine  Form  der  Tuber- 
culosis cutis  propria  auf. 

3.  Herr  B.  Marcuse:  Krankenvorstellung.  Meine  Herren,  gestatten 
Sie,  dass  ich  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  nodösem  Syphilid  der  Unter- 
schenkel vorstelle,  bei  welchem  es  zu  zentralem  Zerfall  einiger  der  längs  der 
Venen  angeordneten  Knoten  gekommen  ist.  Aus  der  Anamnese  will  ich 
hervorheben,  dass  die  Pat.  am  5.  IV.  d.  J.  eine  Periostitis  in  der  Mitte 
der  Stirn  und  starke  Inguinaldrüsenschwellungen  zeigte  und  deshalb  einer 
Ihunktionskur  unterzogen  wurde.  Am  3.  V.  traten  an  beiden  Unter- 
schenkeln Knoten  von  der  Art  des  Erythems  nodosum  auf.  Diese 
Knoten  bildeten  sich  in  Fortsetzung  der  Therapie  zurück,  so  dass  die 
Patientin  Mitte  Mai  nach  Beendigung  der  Kur  vorläufig  entlassen  wurde. 
Am  17.  VI.  stellte  sie  sich  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  seit 
einigen  Tagen  neue  Knoten  zum  Ausbruch  gekommen  wären.  Diese 
Knoten  unterschieden  sich  von  den  früheren  dadurch,  dass  sie  in  der 
Mitte  erweichten.  Sie  zeigten  Neigung  zur  Kontinenz  und  waren  massig 
druckempfindlich.  Die  Pat.  ist  in  der  Zwischenzeit,  d.  i.  bis  zum 
heutigen  Tage,  indifferent  mit  feuchten  Verbänden  behandelt  worden. 
Weitere  Erscheinungen  sind  bis  jetzt  nicht  aufgetreten.  Ich  beabsichtige, 
in  der  nächsten  Zeit  allerdings  die  antisyphilitische  Behandlung  bei  ihr 
wieder  autzunehmen,  in  der  Annahme,  dass  diese  Knoten,  welche  spontan 
durchaus  keine  Neigung  zur  Rückbildung  gezeigt,  sich  vielmehr  weiter 
ausgedehnt  haben,  bei  denen  auch  die  zentrale  Nekrose  jetzt,  nachdem 
jede  spezifische  Therapie  ausgesetzt  war,  zugenommen  bat,  durch  die 
Behandlung  zum  Rückgang  gebracht  werden  können.  Vor  einem  ge- 
wöhnlichen Erythems  nodosum,  welchem  die  Affektion  ursprünglich 
sehr  ähnlich  sah,  ist  sie  hauptsächlich  durch  den  zentralen  Zerfall  der 
Knoten,  der  allerdings  erst  sekundär  eingetreten  ist,  unterschieden,  ferner 
durch  die  Neigung  zur  Konfluenz  und  durch  die  Deutlichkeit  der  ver- 
dickten Venenstränge  in  der  Tiefe. 

Um  ein  ähnliches  Krankheitsbild  handelt  es  sich  bei  der  zweiten 
Patientin  (Demonstration),  einer  32jährigen  Frau,  aus  deren  Anamnese 
ich  erwähnen  will,  dass  sie  im  August  1904  mit  Lues  infiziert  wurde 
und  ihre  erste  Kur  im  April  1905  machte.  Sie  erhielt  damals  Sublimat- 
injektionen wegen  Plaques  auf  den  Tonsillen  und  Drüsenanschwellungen. 
Nach  der  sechsten  Injektion  trat  bei  der  Pat.  erheblicher  Schmerz  an 
der  linken  unteren  Extremität  auf;  zugleich  entstand  ganz  akut  an 
beiden  Ober-  und  Unterschenkeln  ein  Erythem,  das  die  Form  des 
Erythema  nodosum  zeigte  und  zunächst  als  Hg-Erythem  aufgefasst 
werden  musste.  Dieser  Ausschlag  bildete  sich  nach  Aussetzen  der 
Injektionen  spontan  zurück.  Pat.  musste  in  der  Folgezeit  wegen  eines 
Bubo  inguinalis  operativ  behandelt  werden.  Am  23.  VI.  1905  trat 
dann  ein  einziger  Erythemknoten  spontan  wieder  auf  der  Rückseite  des 
Unterschenkels  auf,  inmitten  desselben  war  ein  phlebitischer  Strang 
fühlbar.  Dieser  Knoten,  ebenso  wie  einige  Stellen  von  Impetigo  speeifica 
capitis,  bildeten  sich  unter  einer  Schmierkur  und  Jodkali  rasch  zurück. 
Doch  wurde  die  Kur  aus  äusseren  Gründen  damals  von  der  Pat.  nicht 
vollständig    durchgeführt.     Erst    am   26.  VI.    1906  erschien  sie  wieder 
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in  der  Poliklinik  mit  einem  Ausschlage,  welcher  an  den  Arnren^  sowie 
an.  den  Ober-  und  Unterschenkel»  lokalisiert  war  und  welcher  genagt 
wie  ein  Erythema  nodosum  aussah»  Sie  klagte  gleichzeitig  über  All* 
gameinerscheinungen :  Kopfschmerz,  Mattigkeit  und  auch  darüber,  dass 
seitweise  abends  Fieber  bestände.  Der  Ausschlag  ist  unter  indifferenter 
Therapie  bisher  nicht  zurückgegangen,  im  Gegenteil,  die  Knoten  haben 
sich  verbreitert.  Es  war  daher  wohl  anzunehmen,  dass  es  sich  auch 
hief  um  eine  von  der  Lues  abhängige  Erscheinung,  um  ein  Erythem*, 
nodosum  spedficura  handelt,  und  zwar  möchte  ich  ausser  dem  lang- 
samen Verlauf  als  charakteristisch  dafür  hinstellen,  dass  ob  im  Gegen- 
satz zum  gewöhnlichen  Erythema  nodosum  zur  Verschmelzung  ton 
Knoten  kommt. 

Die  folgende  Patientin  (Demonstration)  ist  eine  22jährige  Frau 
mit  einem  akuten  ersten  Ausbruch  von  sekundärer  Lues,  bei  welcher 
gleichzeitig  mit  der  Entstehung  der  Genitalpapeln  eine  Periphlebitis 
spedfica  in  Form  von  verdickten  Venensträngen,  sowie  .flache  Ulze- 
rationen  am  rechten  Unterschenkel  bemerkt  wurden.  Die  Patientin 
hat  schon  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  Krampfadern  gehabt.  Ein- 
mal im  18.  Lebensjahr  brachen  dieselben  im  Anschluss  an  eine  Ver- 
letzung auf.  Seitdem  aber  war  die  Pat.  vier  Jahre  lang  frei  von 
Störungen  seitens  ihrer  Krampfadern.  Man  fühlt  zur  Zeit  am  rechten 
Unterschenkel  phlebitische  Stränge.  Die  Umgebung  derselben  ist  ge- 
rötet, infiltriert  und  druckempfindlich.  An  einigen  Stellen  ist  es  zu 
oberflächlichen  Nekrosen  der  Haut  und  kleinen  Ulzerationen  gekommen;, 
Es  besteht  ausserdem  eine  Psoriasis  plantaris.  Während  die  beiden 
anderen  vorgestellten  Patientinnen,  keine  Erkrankungen  innerer  Organe 
zeigen,  bestehen  hier  Störungen  von  Seiten  des  Herzens  in  Form  von 
Tachykardie  und  zeitweiliger  Atemnot*  die  angeblich  seit  zwei  Monaten 
aufgetreten  sind.  Ich  konstatierte  gestern  120  Pulse  bei  der  Pat.  und 
Erweiterung  beider  Ventrikel  ohne  Klappenfehler. 

Ganz  kurz  möchte  ich  endlich  diese  24jährige  Pat.  vorstellen 
(Demonstration),  bei  welcher  es  sich  um  ein  Erythema  multiforme  an 
der  Streckseite  der  Arme  handelt.  Es  ist  nicht  ganz  sicher,  ob  dieses 
Erythem  mit  der  frischen  Lues  der  Pat.  in  direktem  Zusammenhang 
steht.  Das  Erythem  hat  drei  Monate  lang,  bestanden,  und  »war  mit 
schwankendem  Verlauf:  es  ging  zeitweise  zurück,  zeitweise  exaaerbierte 
es.  Wir  haben  die  Pat.,  welche  ausserdem  ein  Leucoderma  colli  und 
DrüsenBch wellungen  zeigte,  sowie  über  Kopfschmerzen  klagte,  seit  dem 
30.  V.  d.  J.  einer  Schmierkur  unter  gleichzeitiger  Darreichung  von 
Jodkali  unterworfen;  darunter  ist  das  Erythem  zurückgegangen«  Einen 
ganz  sicheren  Beweis  für  die  luetische  Natur  möchte  ich  darin  nicht 
erblicken,  weil  das  Erythem  auch  vorher  schon  einen  schwankenden 
Verlauf  genommen  hat.  Immerhin  ist  es  auch  in  diesem  Falle  möglich^ 
dass  der  Ausbruch  des  Erythema  multiforme  mit  der  Lues  in  Zusammen- 
hang steht. 

4.  Herr  H.  E.  Schmidt:.  Kranken  Vorstellung.  Lupus  erythema- 
todes und  Karzinom. 

Die  49jährige  Patientin,  welche  ich  hier  vorstelle  (Demonstration)* 
leidet  seit  ihrem  20.  Jahre  an  einem  Ausschlag,  welcher  die  Nase,  die 
angrenzenden  Partien    der  Wangen,,   beide  Ohren    und    einen  Teil    der 
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behaarten  Kopfhaut  befallen  hat.  Dieser  Ausschlag  besteht  in  roten 
infiltrierten  Flecken,  -welche  mit  Hinterlassung  von  narbig-atrophischen 
Stellen  abheilen.  Nach  Lokalisation  und  Adspekt  kann  ein  Zweifel  an 
der  Diagnose  Lupus  erythematodes  nicht  bestehen.  Seit  einem 
halben  Jahre  hat  sich  eine  Geschwulst  im  Munde  der  Patientin  entwickelt, 
die  nach  ihrer  Angabe  von  dem  Unterkiefer,  und  zwar  von  der  Gegend 
des  unteren  linken  Eckzahns,  ausgegangen  ist.  Die  Geschwulstbildung 
hat  zur  Lockerung  dieses  Zahnes  geführt,  und  die  Patientin  konnte 
sich  den  Zahn  selbst  mit  dem  Finger  entfernen.  Erst  allmählich  ist 
dann  eine  Zerstörung  der  Wange  durch  das  Weiterwachsen  der  Ge- 
schwulst eingetreten.  Zur  Zeit  besteht  ein  sehr  harter  Tumor,  welcher 
mit  dem  Knochen  des  Unterkiefers  fest  verwachsen  ist  und  ohne  scharfe 
Abgrenzung  in  das  Os  übergeht. 

Die  Submentaldrüsen  sind  vollkommen  in  der  Geschwulstmasse 
aufgegangen,  andere  Drüsenmetastasen  sind  zur  Zeit  nicht  nachweisbar. 

Der  Tumor  bat  zur  Zerstörung  des  grössten  Teils  der  linken 
Wange  geführt,  an  deren  Stelle  man  eine  h  and  teil  ergrosse  Ulzeration 
mit  derbem,  knorpelhartem  Wall  sieht.  Es  handelt  sich  also  um  ein 
Karzinom,  das  möglicherweise  auf  der  Basis  des  Lupus  erythema- 
todes entstanden  ist.  Man  müsste  dann  eine  frühere  Erkrankung  der 
Schleimbaut  annehmen.  Anamnestisch  ist  in  dieser  Hinsicht  nichts  zu 
erweisen.  Zur  Zeit  ist  die  Schleimhaut  des  Unterkiefers  und  der  linken 
Wange  durch  die  Geschwulst  zerstört.  Fälle  von  Karzinomentwicklung 
auf  den  narbig-atrophischen  Stellen,  welche  der  Lupus  erythematodes 
auf  der  Haut  zurücklässt,  sind  zuerst  1900  von  Kreibich  (Arch.  f. 
Derm.  u.  Sypb.  Bd.  51,  H.  3,  S.  347),  dann  von  Pringle  (Brit.  Journ. 
of  Derm.  et  Syphil.  1900),  Holländer  (Dermatol.  Zeitscbr.,  H.  6,  1900) 
und  neuerdings  von  Allen  (Journ.  of  cutaneous  diseases,  1906,  S.  273) 
beschrieben  worden.  Alle  diese  Fälle  zeigen  eine  gewisse  Gutartigkeit, 
auf  die  besonders  Holländer  gegenüber  der  Malignität  der  Lupus - 
Karzinome  und  L  engl  et  (Pratique  dermatologique)  hinweisen.  Letzterer 
erwähnt  den  Prin  gl  eschen  Fall  und  sagt,  dass  er  selbst  einen  der- 
artigen Fall  gesehen  habe,  ohne  aber  auf  eine  nähere  Schilderung  ein- 
zugehen. 

'  Der  hier  vorgestellte  Fall  würde  sich  also  von  den  bisher  be- 
schriebenen durch  die  Entstehung  auf  der  Schleimhaut  und  durch  seine 
Malignität  (rasches  Wachstum,  rapider  Zerfall)  unterscheiden,  wenn  wir 
überhaupt  einen  früher  vorhanden  gewesenen  Lupus  erythematodes  der 
Schleimhaut  annehmen. 

Natürlich  liegt  auch  die  Möglichkeit,  und  meines  Erachtens  sogar 
die  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  gar  kein  ätiologischer  Zusammenhang 
besteht,  sondern  dass  es  sich  um  eine  zufällige  Komplikation  eines 
Lupus  erythematodes  der  Haut  und  eines  Unterkiefer-Karzinoms  handelt. 

5.  Herr  Röscher:  Krankenvorstellung. 

Im  Anschluss  an  den  Fall,  welchen  Herr  Hoff  mann  vor- 
gestellt hat,  möchte  ich  Ihnen  ganz  kurz  noch  einen  Fäll  einer  ex- 
foliierenden  Dermatitis  vorführen,  die  im  Verlauf  einer  Psoriasis  auf- 
getreten ist  (Demonstration).  Dass  es  sich  um  Psoriasis  handelt,  geht  aus  den 
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einzelnen  Efftoreszetizen-,  die  wir  an  den  Unterschenkeln  und  Füssen 
sehen,  ganz  deutlich  hervor.  Nach  seinen  Angaben  hat  der  Patient  vor 
5  Monaten  zum  ersten  Male  an  der  Streckseite  der  Unterarme  und 
Unterschenkel  etwa  zweimarkstückgrosse  Effioreszenzen  bekommen  und 
sich  deshalb  vor  6  Wochen  in  ärztliche  Behandlung  begeben.  Damals 
waren  die  Herde  an  diesen  Prädilektionsstellen  etwa  handtellergross. 
Im  Anschluss  an  die  Behandlung  —  womit  sie  erfolgt  ist,  weiss  ich 
nicht1);  der  Patient  ist  von  ausserhalb  und  erst  heute  aufgenommen  — 
hat  sich  dann  die  universelle  Dermatitis  mit  dieser  starken  Abschuppung 
entwickelt.  Es  sind  nur  zum  Teil  Psoriasiseffloreszenzen,  zum  grössten 
Teil  ist  die  Erkrankung  sekundärer  Natur.  Ganz  besonders  mache  ich 
auf  die  starken  Parakeratosen  aufmerksam,  die  sich  hier  an  den  Füssen 
entwickelt  haben. 

Ferner  zeige  ich  Ihnen  einen  typischen  Fall  von  Lues  maligna 
welcher  nicht  sowohl  durch  die  Form  des  Exanthems  als  durch  die 
Anamnese  interessant  ist.  (Demonstration.)  Patient  gibt  an,  dass  er 
am  15.  Mai  eine  schmerzhafte  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  eine 
Schwellung  der  Unterkieferdrüsen  beobachtet  habe.  Auf  Anraten  eines 
Freundes,  der  ihn  darauf  aufmerksam  machte,  dass  derartiges  bei 
Zuckerharnruhr  vorkäme,  Hess  er  am  28.  Mai  seinen  Urin  untersuchen 
und  es  ergab  sich  ein  Gehalt  von  5  pCt.  Saccharum.  Patient  lebte 
daraufhin  diät  und  begann  am  4.  Mai  in  Karlsbad  eine  Eur.  Am 
5.  Mai  fanden  sich  bei  der  dort  vorgenommenen  ersten  Untersuchung 
nur  noch  Spuren  von  Aceton,  das  später  auch  fehlte.  Zucker  enthielt 
der  Harn  nie  mehr.  Am  7.  Mai  hat  sich  dann  dieses  Exanthem  unter 
lebhaften  Kopfschmerzen  entwickelt,  welches  anfangs  als  Folge  der 
Karlsbader  Kur  aufgefasst,  dann  aber  als  syphilitisch  diagnostiziert 
wurde.  Er  begab  sich  daher  nach  Berlin  zurück  und  ist  hier  am 
26.  Juni  aufgenommen  worden.  Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle  ein- 
mal der  Sitz  des  Primäraffektes.  Bei  der  Aufnahme  sah  man  rechts 
über  den  oberen  Schneidezähnen,  die  Wurzel  des  äusseren  Schneide* 
zahns  ziemlich  biossiegend  und  bis  zum  Eckzahn  reichend,  ein  Geschwür 
mit  ziemlich  derber  Infiltration  und  massig  starkem  Infiltrations  wall, 
welches  grauweisslich  belegt  war  und  leicht  blutende  Granulationen 
zeigte.  Das  Bild  ist  jetzt  durch  die  Behandlung  wesentlich  verwischt. 
In  dem  Primäraffekt  und  in  einer  krustösen  Effloreszenz  sind  Spirochaetae 
pallidae  gefunden  worden.  Ich  möchte  bei  der  Gelegenheit  ein  paar 
Worte  über  die  Marinofarbung  sagen,  der  ich  für  diagnostische  Zwecke 
den  Vorzug  gebe,  weil  man  bereits  in  5  Minuten  ein  gutes  Bild  hat l). 
Ich  habe  im  Laboratorium  ein  solches  Präparat  aufgestellt.  Bemerkens- 
wert ist  zweitens  an  dem  Falle,  dass  kurz  vor  dem  Ausbruch  der  All- 
gemeinerscheinungen eine  sehr  starke  Zuckerausscheidung  bestanden  •  hat. 
Während  wir  nun  die  Schwere  des  Falles,  also  die  ulzeröse  Form  der 
Syphilis,  auf  die  durch  die  Zuckeraussoheidung  hervorgerufene  Schwächung 
des  Organismus    zurückführen  dürfen,    ist    es  auffallend,    dass    diei  Er- 


])  Die  lufttrockenen  Präparate  werden  3  Minuten  mit  einer  Lösung 
von  1  g  Marinoblau  (Bleu  de  Marino)  in  200  com  Methylalkohol  ohne,  vor- 
herige Fixierung  gefärbt;  dann  gibt  man  zu  dieser  FarhQüssigkeit  einige 
Tropfen  einer  wässrigen  Eosinlösung  1,0:20000,0  hinzu  und  läset  die  Farb- 
mischung hoeh  2  Minuten  einwirken;  abspülen,  einlegen. 
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scheinungen  von  Diabete»  —  es  ist  der  Diabetes  auch  durch  einen  Ant 
bestätigt  worden  —  trotz  der  schweren  Erscheinungen  von  Lue»  se 
schnell  geschwunden  sind,  wie  wir  es  bei  den  am  aUergunstigsten.  ▼er- 
laufenden Fällen  kaum  beobachten.  Der  Patient,  das  möchte  ich  her- 
vorheben, hat,  seitdem  er  sich  hier  befindet,  gar  keine  Diät  mehr  inne- 
gehalten. Die  Behandlung  hat  in  Kalomel-Injektionen  bestanden,  die 
sehr  gut  vertragen  wurden;  als  Jodpräparat  erhielt  er,  da  er  Jodkati 
sehr  schlecht  vertrug,  Sajodin  mit  gutem  Erfolg. 

Der  nächste  Patient  zeigt  das,  was  ich  demonstrieren  möchte, 
nicht  mehr  in  so  schöner  Weise  als  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik» 
(Demonstration.)  Es  handelt  sich  um  einen  Kranken,  der  im  Oktober 
vorigen  Jahres  unter  Kopfschmerzen  einen  rotfleckigen  Ausschlag  bekam. 
Nachdem  er  5-6  Wochen  hindurch  Bäder  genommen  hatte,  verschwand 
der  Ausschlag,  Im  Februar  dieses  Jahres  hat  er  dann  wieder  unter 
Kopfschmerzen    einen  Fleckenausbruch    bemerkt   und    wandte    dagegen 

—  ohne  Erfolg  —  Antipyrin  und  russisch-römische  Bäder  an.  Ausser- 
dem  sind  in  der  letzten  Zeit  Heiserkeit  sowie  Beschwerden  zwischen 
den  Hinterbacken  beim  Gehen  aufgetreten;  deswegen  sucht  er  das 
Krankenhaus  auf.     Bei  der  Aufnahme  am  28»  vorigen  Monats  zeigte  er 

—  neben  einer  auch  jetzt  noch  bestehenden  Roseola  —  am  Körper 
ein  Exanthem  von  verschiedener  Form  und  Grösse,  welches  sich  dadurch 
auszeichnete,  dass  die  etwas  eingesunkenen  zentralen  Stellen  tief  dunkle, 
fast  scbwarzblaue  Pigmentierung  aufwiesen,  während  sich  rings  herum, 
die  Peripherie  ganz  oder  teilweise  einnehmend,  frische  rote  PapelwäUe 
zeigten,  die  vielfach  abschuppten  —  also  um  ein  eingesunkenes  Zentrum 
älteren  Datums  frische  syphilitische  Effloreszenzen,  Besonders  schön 
ist  das  hier  am  Rücken,  aber  auch  an  den  nässenden  Papeln  zwischen 
den  Hinterbacken  zu  sehen,  wo  allerdings  auch  die  Erscheinungen 
durch  die  Behandlung  schon  etwas  geschwunden  sind. 

Auf  der  Schulter  sind  die  zirzinären  Papeln  um  einen  alten 
syphilitischen  Herd  gruppiert,  der  sich  —  der  Mann  ist  Arbeiter  und 
trägt  viel  auf  der  Schulter  —  in  einer  Schwiele  lokalisiert  hatte« 
Bemerkenswert  ist  an  diesem  Falle,  dass,  während  diese  Pigmenthypertrophie 
am  Körper  eingetreten  ist,  sich  am  Halse  gleichzeitig  eine  Pigmentatrophie 
in  der  Gestalt  des  Leucoderma  syphiliticum  entwickelt  hat.  Pigment- 
hypertrophien bekommen  wir  gar  nicht  so  selten  zu  sehen,  besonders 
oft,  wenn  vordem  längere  Zeit  hindurch  Wasserkuren  angewendet  worden 
waren.  Ich  entsinne  mich  verschiedener  Fälle,  wo  danach  auch  der- 
artige verhältnismässig  lange  Zeit  andauernde  Pigmentierungen  zurück- 
geblieben sind.  Ausserdem  ist  es  ein  klinisch  dankbarer  Fall  durch  die 
Keloide  und  die  Naevi,  welche  Sie  neben  dem  syphilitischen  Exanthem 
noch  sehen. 

Dann  möchte  ich  kurz  einen  Fall  demonstrieren,  der  schon  über 
ein  Jahr  krank  ist.    Patient  ist  im  Mai  1 905  infiziert  worden  mit  einem 

—  wie  wir  jetzt  sagen  können  —  chancre  dfcorticant»  Da  das 
Geschwür  nicht  heilen  wollte,  wurde  er  dann  Ende  September  vorigen  Jahres 
mit  50  Sublimatspritzen  und  vom  November  bis  zum  Januar  nochmals  mit 
50  Spritzen  —  ohne  jeden  Erfolg  —  behandelt.  Patient  kam  dann 
Mitte  März  in  die  Charite,  und  es  zeigte  sich,  dass  der  Penis,  das 
Skrotum  sowie  das  untere  Drittel  des  Mons  veneria   völlig  von   einem 
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grossen  Geschwür  eingenommen  war,  welches  die  Corpora  eavernosa 
vollkommen  biossiegte.  Vom  Penis  war  nur  ein  kleiner  Rest  noch  zu 
sehen,  das  Geschwür  war  weit  unterminiert  und  hatte  die  Form  einer 
modernen  Blumenvase  mit  stark  ausgezacktem  Rande.  Die  Ulzeration 
ging  zwischen  die  beiden  Hodensackhälften  bis  zum  Perineum  hinein. 
Das  Geschwür  ist  so  behandelt  worden,  wie  wir  die  Uicera  phagedaenica 
und  die  Uicera  serpiginosa  immer  behandeln,  mit  vollkommener  Frei- 
legung des  Geschwürs  durch  Abtragen  der  Ränder,  Auskratzen  mit  dem 
scharfen  Löffel,  Kauterisieren  mit  dem  Paquelin  und  50prozentiger 
Chlorzinklösung.  Es  heilt  jetzt  sehr  schön;  nur  im  oberen  Wundwinkel 
stösst  sich-  an  der  Radix  penis  von  einer  Fascie  noch  immer  etwas  ab, 
wodurch  die  Heilung  verlangsamt  wird. 

Dann  habe  ich  hier  einen  Fall  (Demonstration),  an  dem  allerdings 
momentan  nicht  mehr  viel  zu  sehen  ist.  Es  ist  ein  Patient,  der  am 
18.  Februar  d.  Js.  eine  neue  Arbeitsstelle  bezogen  hatte.  Er  hatte  da 
mit  „Kalkstaub*  zu  tun  und  gibt  nun  ao,  dass  er  an  demselben  Abend, 
als  er  sich  wusch,  brennende  Schmerzen  an  den  Händen  bekam.  Am 
nächsten  Morgen  hatte  er  rote  Flecke,  auch  einige  Blasen,  und  am 
Übernächsten  Tage  musste  er  die  Arbeit  aufgeben,  weil  ihn  die  sich 
immer  weiter  verbreitenden  roten  Flecken  und  Blasen  sehr  störten. 
Am  20.  Februar,  also  7  Tage  später,  wurde  er  hier  aufgenommen,  und 
es  bestand  ein  Erythem,  welches  annulär  bezw.  girlandenförmig,  von 
der  verschiedensten  Grösse,  mit  leicht  quaddelartig  erhabenem  Rande 
Und  lividem  eingesunkenem  Zentrum  sich  fast  über  den  ganzen  Körper 
verbreitete  und  vielfach  die  Form  eines  Erythema  exsudativum  zeigte. 
Am  intensivsten  waren  diejenigen  Stellen  befallen,  die  am  meisten  der 
von  ihm  angeschuldigten  Krankheitsursache  ausgesetzt  waren,  nämlich 
die  Hände  und  die  Füsse,  auch  das  Gesicht.  Die  Schleimhäute  waren 
anfangs  frei;  nur  auf  dem  linken  Augenlide  bestand  eine  grauweisse 
Plaque,  welche  sich  aber  sehr  bald  zurückbildete.  In  den  nächsten 
Tagen  traten  nun  noch  Blasen  hinzu,  zunächst  auch  wieder  an  den 
Händen,  den  Ellenbogen,  den  Knien  und  den  Achselhöhlen,  kurz  überall 
da,  wo  die  Haut  dem  Druck  ausgesetzt  war.  Es  entstanden  zunächst 
.kleine,  schliesslich  immer  grössere,  bis  zu  hühnereigrosse  straffe  Blasen, 
und  auch  das  Erythem  breitete  sich  immer  mehr  aus,  indem  es  sehr 
schnell  serpiginös  über  die  ganze  Körperoberfläche  fortwanderte,  an 
einzelnen  Stellen  abheilend,  an  anderen  immer  wieder  ausbrechend. 
Am  1.  März,  also  8  Tage  nach  der  Aufnahme,  fanden  sich  die  ersten 
Erscheinungen  im  Munde;  später  waren  die  Schleimhäute  sehr  afßziert: 
im  Munde,  in  der  Nase  und  auf  der  Epiglottis  zeigten  sich  Blasen 
und  Plaques;  so  hat  unter  ganz  geringen  Temperatursteigerungen 
und  unter  stetem  Wechsel  von  Besserung  und  Exazerbationen  dieser  Zu- 
stand bis  Ende  April  angehalten.  Zu  jener  Zeit  hatte  sich  noch  einmal 
eine  typische  Blase  an  der  Konjunktiva  des  rechten  Oberlides  gezeigt, 
und  die  Folgen  dieser  Augenerkrankung  sieht  man  noch  in  einer 
Blepharophimose,  welche  besonders  deutlich  am  rechten  Auge  besteht. 
Mitte  Mai  traten  fast  gar  keine  Rezidive  mehr  auf.  Die  Haut  war  wie 
jetzt:  einige  Pigmentierungen  zurücklassend,  waren  die  EffLoreszenzen 
verheilt.  Die  Behandlung  hatte  in  Assen  und  Vollbädern  bestanden. 
Da  wurde  plötzlich  am   11.  VI.  eine  nicht  unwesentliche  Menge  Albumen 
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im  Urin  gefunden.  Ich  muss  einfügen,  dass  allerdings  vielleicht  8 — 10 
Tage  lang  vorher  der  Urin  nicht  untersucht  worden  w»r.  Es  hatten 
aber  keinerlei  Anzeichen  für  das  Bestehen  einer  Nephritis  gesprochen, 
und  es  wurde  so  ganz  plötzlich  und  zufällig  die  Nephritis  gefunden. 
Es  fanden  sich  granulierte  Zylinder,  aber  kein  Blut,  jedoch  liegt,  wie 
gesagt,  die  Möglichkeit  vor,  dass  solches  einige  Tage  lang  doch  vor- 
handen gewesen  ist.  Das  Arsen  wurde  sofort  ausgesetzt»  weil  ja  immer- 
hin die  Möglichkeit  vorlag,  dass  dadurch  die  Nephritis  hervorgerufen 
wäre1).  Es  handelt  sich  also  um  einen  Pemphigus,  für  dessen  Ent- 
stehung vielleicht  eine  schädigende  äussere  Ursache  mit  in  Betracht 
kommt,  und  es  ist  bemerkenswert,  dass  nach  dem  Abheilen  der  Haut- 
efiloreszenzen  die  Nieren  gewissermassen   vikariierend  ergriffen  wurden. 

Dann  sehen  Sie  hier  einen  Fall  (Demonstration),  der  erst  heute 
Nachmittag  aufgenommen  ist  und  über  den  ich  mangels  genauer  Unter- 
suchung noch  nichts  Bestimmtes  sagen  kann.  Die  Anamnese  ergibt, 
dass  das  rechte  Bein  seit  zwei  Jahren  unter  mehrfacher  Rötung  diese 
starke  elephautiasisartige  Verdickung  angenommen  hat  und  dass  angeblich 
seit  acht  Tagen  —  der  Mann  ist  Kutscher;  er  hat  bis  vor  zwei  Tagen 
noch  gefahren  —  diese  lebhafte  Rötung  am  linken  Bein  mit  sehr 
starker  Schwellung  sich  gebildet  hat.  Die  Umfangsmasse  der  Waden 
betragen  rechts  86,  links  39  cm,  über  dem  Fussgelenk  rechts  39,  links 
31  cm.  Ausser  Geschwüren  zwischen  den  Zehen  bestehen  an  der 
linken  Fusssohle  2  fünfmarkstückgrosse  gangränöse  Herde,  die  durch 
eine  2  cm  breite,  auch  schon  zum  Teil  abgestorbene  Hautbrücke 
getrennt  sind.  Die  oberflächlichen  Sehnen  liegen  frei.  Diese  Nekrose 
besteht  angeblich  erst  seit  zwei  Tagen.  Im  übrigen  hat  sich  bei  der 
Untersuchung  des  Organismus  nichts  weiter  gefunden.  Die  Nieren  sind 
intakt.  Es  ist  eine  leichte  Mitralinsuffizienz  vorhanden,  Arteriosklerose 
ist  nicht  nachweisbar.  Es  bestehen  nicht  schmerzhafte  Schwellungen 
der  Schenkeldrüsen.  Fieber  ist  nicht  vorhanden.  Die  Patellarreflexe 
sind  nicht  auszulösen,  die  Pupillen  sind  ungleich  und  eng,  scheinen 
aber  zu  reagieren,  Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  nachweisbar.  Tabes 
scheint  also  nicht  vorzuliegen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier 
um  ein  Erysipel  gehandelt  hat,  welches  zu  einer  so  starken  Schwellung 
und  Gangrän  geführt  hat.  Der  Fall  ist  aber,  wie  schon  erwähnt,  noch 
nicht  genau  untersucht.  Jedenfalls  ist  die  Entstehung  einer  solchen 
Gangrän  im  Verlaufe  weniger  Tage  sehr  auffällig2). 

Ich  zeige  Ihnen  nunmehr  einen  Fall  von  Alopecia  areata,  die  vor 
2 1  Jahren  entstanden  ist  und  seit  20  Jahren  in  diesem  Umfange  besteht. 
Nur  der  Scheitel  ist  noch  normal  behaart,  während  die,  Randpartie  des 
behaarten  Kopfes  dicht  neben  einander  gelegene  haarlose  Stellen  von 
verschiedenem  Durchmesser  zeigt.  Auf  den  ersten  Blick  könnte  es  bei 
der  Unregelmässigkeit  der  Flecke  scheinen,    als    ob    es    sich    um    eine 


!)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Der  weitere  Verlauf  hat  jedoch 
hierfür  keine  Anhaltspunkte  gegeben. 

*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Im  weiteren  Verlauf  ist  die 
elephantiastische  Verdickung  beider  Beine  völlig  geschwunden;  die  genauere 
Untersuchung  ergab  Tabes  ineipiens  (Pupillenstarre  und  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe, im  übrigen  völlig  normaler  Befund),  so  dass  die  Diagnose  auf 
Erysipelas  gangraenosum  bei  Tabes  lautet« 


—     121     — 

Pseudopelade  handelt;  aber  es  ist  keinerlei  Atrophie  oder  Narbe  nach- 
weisbar. Patient  ist  5  mal  mit  Eisenlicht  bestrahlt  worden,  und  es 
kommen  an  den  meisten  Stellen  jetzt  nach  20  Jahren  Haare  wieder; 
an  einigen  Stellen  ist  jedoch  noch  kein  Wachstum  wieder  eingetreten. 

Dann  ist  hier  noch  ein  kleines  Berliner  Pflänzchen,  ein  12  jähriger 
Knabe,  der  von  seiner  10jährigen  Cousine,  die  wieder  von  einem 
18jährigen  Freunde  angesteckt  wurde,  verführt  und  per  coitum  gonor- 
rhoisch infiziert  worden  ist.  Die  Aufnahme  der  Anamnese  war  schwierig, 
denn  der  Knabe  leugnete  natürlich,  und  erst  mit  vieler  List  habe  ich 
ihm  diese  Angaben  entlockt. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  einen  Fall  von  einem  immer  weiter- 
wandernden Ulcus  molle  zeigen,  dessen  Heilung  uns  dadurch  viel  Mühe 
gemacht  hat,  dass  Patient  die  üblichen  Mittel,  ganz  besonders  Jodoform, 
aber  auch  Isoform,  Dermatol,  Airol  u.  8.  w.  nicht  vertragen  konnte. 
Der  Kranke  ist  seit  dem  16.  XII.  1905  in  ärztlicher  Behandlung.  Ich 
habe  in  der  letzten  Zeit  versucht,  ihn  nach  der  Vorschrift  von 
Hollaender  für  tuberkulöse  Geschwüre  zu  behandeln,  habe  ihm  also 
innerlich  Jodkali  gegeben  und  ausser  lieb  Calomel  appliziert.  Es  ist 
eine  wesentliche  Besserung  eingetreten,  und  es  scheint  der  weitere 
Versuch  ratsam  zu  sein,  derartige  therapeutisch  schwer  beeinflussbare 
weiche  Schanker  in  der  vorgeschlagenen  Weise  zu  behandeln. 

Schliesslich  wollte  ich  noch  einen  Lupus  erythematodes  demon- 
strieren (Demonstration),  der  seit  11  Jahren  besteht,  nach  allen  in 
Betracht  kommenden  Methoden  behandelt  ist  und  sich  trotzdem  immer 
weiter  ausgedehnt  hat.  So  sind  jetzt  nicht  nur  Nase,  Wangen,  Ohren  und 
Stirn  befallen,  sondern  der  Lupus  dehnt  sich  auch  noch  weiter  hinter 
die  Ohren  und  unter  dem  Kinn  aus  und  hat  auch  an  beiden  Oberarmen 
dissiminierte  Herde  hervorgerufen.  Das  ödem  der  Lider  und  der  Stirn 
ist  wohl  die  Folge  der  zuletzt  ausserhalb  angewandten  Therapie  (Tuber- 
kulin, Radium).  Interessant  ist  es,  dass  am  Rande  einer  Narbe,  welche 
von  einer  vor  3  Jahren  gemachten  Exzision  zurückgeblieben  ist,  sich 
zwei  neue  Herde  gebildet  haben. 

6.  Herr  Beer  demonstriert  lebende  Spirochaeta  pallida,  welche 
er  im  luftdicht  abgeschlossenen  Präparat  seit  8  Wochen  lebend  und  gut 
beweglich  erhalten  hat.  Mit  dieser  Tatsache  glaubt  B.  einen  Beweis* 
für  die  anaerobe  Lebensweise  der  Spirochaeta  pallida  erbracht  zu 
haben.  Ferner  teilt  B.  Beobachtungen  mit,  die  er  an  lebenden  Spirochaeten 
gemacht  hat.  (Ausführlicher  Bericht  erscheint  in  der  Deutschen  Medizin. 
Wochenschrift.) 

Ein  zweites  mikroskopisches  Präparat  zeigt  einen  Schnitt  durch 
eine  Anal -Papel  (nach  der  neueren  Argentum- Pyridin- Methode 
Levaditis  angefertigt),  in  welchem  sich  neben  zahlreichen  Spiro - 
chaetae  pallidae  dichte  Knäuel  wohlcharakterisierter  Splrochaetae 
refringentes  befinden.  Trotzdem  vereinzelte  Exemplare  derselben  sich 
zwischen  den  unteren  Epithelzellen  und  zum  Teil  zwischen  den  Pallidae 
befinden,  sind  sie  auch  mit  der  Silbermethode  durch  ihre  flachen 
Windungen,  den  erheblichen  Breitend  urc^mess  er  leicht  als  Spirochaeta 
refringens  zu  erkennen. 

Vorsitzender:  Ich  danke  Ihnen  für  die  Ehre,  die  Sie  durch 
Ihren  Besuch  meiner  Klinik  erwiesen  haben. 
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Seheiung's 

Flüssige  Theerseife 

findet  seit  einer  Reihe  vod  Jahren  in  den  bedeutendsten 
Kliniken  für  Hautkrankheiten,  besonders  bei  chronischen 
Hautleiden,  mit  bestem  Erfolge  Verwendung. 

Dieselbe  hat  den  Vorzug,  dass  sie  den  Theer  in  gelöster 
Form  enthält,  wodurch,  wie  von  hervorragenden  Dermato- 
logen festgestellt  worden  ist,  eine  weit  höhere  Wirkung 
erzielt    wird,    als  bei    dem  Gebrauch    fester  Theerseifen. 

Originalflasche  von  ca.  '/*  ^ltep  Inhalt  75  Pfennige. 

Schering's  Grüne  Apotheke, 

BERLIN  N.,  Chausseestrasse  19. 
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Syphilis  und  Nervensystem. 

Siebenzehn  Vorlesungen 

Von 

Dr.  Max  Nonne, 

Ober&nt  am  allgemeinen  Kranken  hause  Haraburg-Eppendorf. 
Mit  42  Abbildungen  im  Text. 

Lex«-8».  XIV  u.  458  S.    Broch.  M.  14.-^.    Gebunden  M.  15.60. 

Areh.  f.  Derm.  O.  Syph. :  In  den  nachstehenden  Zeilen  will  ich  Notines 
Buch  nicht  besprechen  —  dazu  würde  ich  viele  Seiten  brauchen  —  aber  ich 
will  das  Buch,  und  zwar  auf  das  dringendste,  empfehlen,  weil  es  in  vorzüglichster 
Weise  das  wichtige  und  ohne  besondere  Vorbildung  nicht  zu  beherrschende 
Kapitel  der  durch  Syphilis- bedingten  Nervenerkrankungen  uns  Syphilidologen 
nahe  bringt.  Freilich  waren  auch  wenige  wie  Nonne  so  befähigt,  eine  solche 
Aufgabe  zu  lösen.  Langjährige  Vorbildung  auf  einer  der  grössten  Abteilungen 
für  venerische  Kranke  (bei  Engel-Reimers)  gesellte  sich  zu  eingehender 
spezialistischer  Tätigkeit  auf  neurologischem  Gebiete  und  zu  allgemein- 
medizinischer  und  pathologisch-anatomischer  Erfahrung,  die  der  Verfasser  aus 
dem    ungeheuren  Material    des  Eppendorfer  Krankenhauses  schöpfen  konnte, 

so  dass  eine  allseitige  Beherrschung  der  Materie  resultieren  musste 

( A.  N e  i  s  s  e  r  -Breslau.) 

DermatOlOglsehe  Zeitschrift:  ....  Möge  dieser  Hinweis  auf  den 
reichen  Inhalt  einer  der  besten  klinischen  Monographien  —  wenn  man  unter 
einer  solchen  die  wissenschaftliche  Vertiefung  in  einen  grösseren  Einzel- 
abschnitt verstehen  darf  —  genügen,  um  den  Gewinn  zu  kennzeichnen, 
welcher  der  wissenschaftlichen  Literatur  des  betreffenden  Grenzgebietes  durch 
dieselbe  geworden  ist.  (Lassar- Berlin.) 
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Gonosan 

nach  den  Urteilen  von  über  100  Autoren  das 
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baren Firnis. 
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mcrpl 
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Mt ama4||  wird  in  grossen  Dosen  vertragen,  schnell  resorbiert  und  wieder  aus- 

IIZvl*Jf||  geschieden,    ohne  unangenehme  Nebenwirkungen  hervorzurufen.     Die 

Mergalkur  ist  von  allen  Behandlungsmethoden  der  Syphilis  die  einfachste,  bequemste 

und  angenehmste;  sie  l&sst  sich  Überall  diskret  durchfahren. 
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Proben  und  Literatur  stehen  den  Herren  Anraten  kostenlos  zu  Diensten. 
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Berliner  Dermatologische  Gesellschaft. 

Generalversammlung  am  Dienstag,   den    13.  NoTember  190<. 
Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Bruhns. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  seit  der 
letzten  Sitzung  das  Ehrenmitglied  der  Gesellschaft,  Herr  Geheimer  Hofrat 
Ton  Neumann,  der  letzte  des  Dreigestirns  Hebra-Neumann-Kaposi, 
verstorben  ist.    Die  Versammlung  erhebt  sich  zu  Ehren  des  Verstorbenen. 

Ferner  macht  der  Vorsitzende  Mitteilung  von  dem  in  Bern  gefassten 
vorläufigen  Beschluss,  den  nächsten  Eongress  der  Deutschen  Dermato- 
logischen Gesellschaft  in  Berlin  im  Jahr  1908  abzuhalten.  Im  nächsten 
Jahr  wird  mit  Rücksicht  auf  die  schon  in  Bern  gegen  diesen  Beschluss 
geäusserten  Bedenken  eine  nochmalige  schriftliche  Abstimmung  über 
Ort  und  Zeit  des  Kongresses  stattfinden. 

Tagesordnung. 

1.  Herr  Bruhns  erstattet  den  Geschäftsbericht  des  Schriftführers. 

Im  letzten  Vereinsjahre  haben  acht  ordentliche  und  eine  ausser- 
ordentliche Sitzung  stattgefunden,  die  ausserordentliche  wurde  für  den 
Vortrag  des  Herrn  Geh.  Rat  Neisser  im  grossen  Saal  des  Langenbeck- 
hauses  angesetzt,  im  Anschluss  an  die  Sitzung  veranstaltete  die  Gesell- 
schaft ein  Festessen  zu  Ehren  Neisser s.  In  den  Sitzungen  wurden 
61  Krankenvorstellungen,  9  Vorträge  und  16  Demonstrationen  von 
28  Mitgliedern  und  8  Gästen  abgehalten.  Die  Sitzungen  wurden  im 
März  d.  J.  von  dem  kleinen  Saal  des  Langen  beckhaus  es  nach  der 
III.  medizinischen  Klinik  verlegt.  Die  Julisitzung  fand  auf  Einladung 
des  Vorsitzenden  in  der  neuen  Univ. -Klinik  für  Haut-  und  Geschlechts- 
krankheiten statt. 

Bei  Beginn  des  Geschäftsjahres  zählte  die  Gesellschaft  14  Ehren- 
mitglieder, 19  korrespondierende  und  167  ordentliche  Mitglieder.  Von 
den  ersteren  starben  die  Herren  Tarnowsky  und  von  Neumann,  von 
4en  korrespondierenden  Mitgliedern  Herr  Haslund,  von  den  ordent- 
lichen Mitgliedern  Herr  Hey  mann.  Ausgeschieden  sind  2  Mitglieder, 
hinzugekommen  17,  so  dass  die  Gesellschaft  jetzt  12  Ehrenmitglieder, 
18  korrespondierende  und   181   ordentliche  Mitglieder  zählt. 

Herr  Heller:  Bericht  über  Kasse  und  Bibliothek« 
Am  14.  XI.  1905  belief  sich  der  Kassenbestand  der  Gesellschaft 
auf  688,01  Mark.  Die  Einnahmen  betragen  an  Bankzinsen  10,50  Mark,  an 
Mitgliederbeiträgen  (l  74  X  8)  1044  Mark.  Dazu  kommen  noch  einige  nicht 
berechnete  Aussenstände.  Die  Summe  der  Einnahme  und  des  Bestandes 
ist  also  1692,51  Mark.  Die  Ausgaben  betrugen  812,24  Mk.  Sie  setzen 
sich  zusammen    aus  Ausgaben    für  Stenograph,  Lokalmiete,  Bibliothek. 
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Besonders  grosse  Unkosten  machte  die  Sitzung,  in  der  das  Ehrenmitglied 
Geh.  Rat  Neisser  über  seine  Forschungen  berichtete;  der  Kassenführer 
glaubt  jedoch  der  Gesellschaft  wünschen  zu  dürfen,  dass  sie  möglichst 
häufig,  trotz  der  hohen  Ausgaben,  derartig  grosse  Tage  erleben  darf. 
Am  8.  November  betrug  der  Barbestand  880,17  Mark. 

Der  Kassenbericht  ist  um  so  erfreu  lieber,  als  für  das  nächste 
Jahr  durch  die  Wahl  des  neuen  Versammlungslokales  wesentliche  Er- 
sparnisse sich  ergeben  und  durch  eine  grosse  Zahl  neuer  Mitglieder 
weitere  Einnahme- Erhöhungen  in  Aussicht  stehen. 

Der  Kassenführer  darf  deshalb  in  seiner  Eigenschaft  als  Bibliothekar 
vorschlagen,  wieder  eine  grössere  Summe  zur  Vervollständigung  der 
Bibliothek  zu  verwenden.  Es  erscheint  zweckmässig,  vorwiegend  solche 
Werke  zu  berücksichtigen,  die  in  Berliner  Bibliotheken  nicht  oder  nicht 
leicht  zugänglich  sind.  Vorschläge  aus  der  Gesellschaft  wären  dem 
Vorstande  besonders  erwünscht.  Neuanschaffungen  sind  im  Berichtsjahr 
unterblieben,  es  wurden  nur  die  im  Erscheinen  begriffenen  Werke  und 
Journale  weiter  gehalten.  Das  anzustrebende  Ziel  ist,  die  Bibliothek 
mit  dem  zur  wissenschaftlichen  Arbeit  unentbehrlichen  Material  zu 
verseben. 

2.  Neuwahl  des  Vorstandes.  Durch  Akklamation  werden 
wiedergewählt  die  Herren  E.  Lesser  zum  1.  Vorsitzenden,  Sanitätsrat 
Rosenthal  zum  2.  Vorsitzenden,  Blaschko  zum  3.  Vorsitzenden, 
Herr  Heller  zum  Kassierer  und  Bibliothekar. 

An  Stelle  des  Herrn  Bruhns,  der  sein  Amt  niedergelegt  hat,  wird 
zum  Schriftführer  mit  37  von  69  Stimmen  Herr  Pinkus  gewählt. 
IS  Stimmen  entfielen  auf  Herrn  S  aal  fei  d,  11  auf  Herrn  Hoff  mann, 
I  auf  Herrn  Bruhns  und  1  auf  Herrn  Wechselmann;  ein  Zettel  war 
unbeschrieben. 

Nach  erfolgter  Revision  der  Kasse  durch  die  Herren  Saalfeld 
und  Immerwahr  wird  Herrn  Heller  Entlastung  erteilt. 

Zu  Mitgliedern  der  Aufnahmekommission  werden  die  Herren 
Led ermann,  Geber t  und  Bruhns  —  letzterer  an  Stelle  des  aus- 
geschiedenen Herrn  Palm    —   durch  Akklamation  gewählt. 

Herr  Merz b ach:  Meine  Herren,  bezüglich  des  Internationalen 
Dermatologen- Kongresses  möchte  ich  mir  erlauben,  eine  Frage  an  Sie 
zu  richten.  Ich  werde  mich  im  Januar  nach  Amerika  begeben,  um  dort 
eine  Kette  von  Vorträgen  über  das  Gebiet  der  Sexualpsychopathie  zu 
halten.  Ich  habe  mich  mit  verschiedenen  amerikanischen  Kollegen 
hierüber  und  über  die  Frage  des  Internationalen  Kongresses  verständigt, 
und  die  Herren,  besonders  Herr  Duncan  Bulkley,  dem  die  Sache 
sehr  am  Herzen  liegt,  hatten  mich  gebeten,  ihnen  Vorschläge,  besonders 
der  Berliner  Kollegen:  wann  sie  den  Kongress  gelegt  haben  möchten; 
mit  hin  überzubringen,  ob  im  September  des  nächsten  oder  des  über- 
nächsten  Jahres,  welche  Zeit  Ihnen  die  angenehmste  sei  und  ob  Sie 
sonst  spezielle  Wünsche  hätten.  Ich  kann  sagen,  dass  man  in  Bezug 
auf  den  Zeitpunkt  der  Tagung  einem  Wunsche  des  Ministeriums  hier, 
besonders  des  Herrn  Geheimrat  Schmidt  mann,,  entgegenkommen  würde,, 
wenn  der  Kongress  nicht  im  September  stattfände,  weil  um  diese  Zeit 
4er  Internationale  Hygiene-Kongress  in  Berlin  abgehalten  wird  und  die 
Herta*  Hygieniker  glauben, ,  daas  ihnen  duroh  die  gleichzeitige  Abhaltung 
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des  Dermatologen-Kongresses  viele  Teilnehmer  entzogen  würden.  Ich 
weiss  nicht,  ob  sich  die  Herren  heute  abend  dazu  äussern  wollen,  ob 
Herr  Geheimrat  Lesser  irgendwelchen  Auftrag  erteilen  wird  oder  ob 
das  in   den  Händen  des  Herrn  Geheimrat  Pick  in  Prag  liegt. 

Vorsitzender  Herr  Lesser  dankt  Herrn  Merzbacb  für  sein 
freundliches  Anerbieten,  glaubt  aber,  dass  von  einer  offiziellen  Beauf- 
tragung seitens  unserer  Gesellschaft  namentlich  aus  dem  Grunde  ab- 
gesehen werden  sollte,  weil  Herr  Rosenthal,  der  Generalsekretär  des 
vorigen  Kongresses,  bereits  Sekretär  für  Deutschland  für  den  Inter- 
nationalen Kongress  in  New  York  ist  und  als  solcher  schon  in  dauernder 
Verbindung  mit  den  amerikanischen  Kollegen  steht,  so  dass  eben  durch 
ihn  alle  Wünsche  und  Verabredungen  gehen  wurden.  Das  hindert 
natürlich  nicht,  dass  Herr  Merzbach  vielleicht  später  über  seine  Er- 
fahrungen in  Amerika  berichtet. 

Herr  Merzbach:  Es  liegt  mir  vollkommen  fern,  Herrn  Rosen - 
thal  in  seine  Funktionen  eingreifen  zu  wollen.  Ich  wollte  den  Kollegen 
in  unserer  Gesellschaft  oder  anderen  Berliner  Kollegen,  die  sich  nach 
New  York  begeben  wollen,  eine  Gefälligkeit  erweisen,  nichts  weiter.  Selbst- 
verständlich hatte  ich  auch  die  Absicht,  wenn  ich  zurückkomme,  den  Herren 
Mitteilung  von  dem  Gesehenen  und  Erlebten  zu  machen,  damit  sie  sich 
danach  richten  können.  Ich  kann  aber  jetzt  schon  sagen,  dass  es  un- 
bedingt notwendig  ist,  die  englische  Sprache  zu  beherrschen,  da  Sie 
mit  der  deutschen  Sprache  drüben  nicht  auskommen.  Selbst  die  Herren 
dort,  die  sich  rühmen,  Deutsch  zu  können,  sprechen  es  so  mangelhaft, 
dass  man  sich  nicht  versteht. 

3.  Herr  Hoffmann:  Leucopathia  syphilitica  bei  einem  Affen 
(Cercocebus  fuliginosus).  H.  demonstriert  einen  afrikanischen  Affen 
(Cercocebus  fuliginosus),  der  Ende  April  1906  mit  Randgewebe  von 
einem  gummösen  Hautsypbilid  geimpft  worden  war,  ohne  dass  irgend 
ein  Impfeffekt  sich  zeigte.  Alsdann  wurde  das  Tier  zum  Beweis  für 
die  Erfolglosigkeit  der  ersten  Impfung  am  18.  Juni  mit  dem  Reizserum 
eines  Primäraffekts  nachgeimpft,  und  es  entwickelte  sich  bereits  nach 
1 1  Tagen  an  beiden  oberen  Lidern  je  ein  Primäraffekt.  Das  Sekret, 
welches  zur  Impfung  genommen  wurde,  war  vorher  auf  Reichtum  und 
Beweglichkeit  der  darin  enthaltenen  Spirochaeten  geprüft  worden  und 
zeigte  ausserordentlich  zahlreiche  und  stark  bewegliche  Spirochaeten, 
woraus  sich  vielleicht  die  auffallend  kurze  Inkubationszeit  von  nur 
1 1  Tagen  wenigstens  zum  Teil  erklärt.  Die  kleinen  Infiltrate  wuchsen 
sehr  schnell  und  verwandelten  sich  bald  in  grosse,  schorfige,  flache, 
konvexrandige  Geschwüre.  Der  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida  ge- 
lang sowohl  im  Ausstrich-,  wie  im  Schnittpräparat.  Neben  den  serpiginös 
fortkriechenden,  sieb  allmählich  über  das  ganze  obere  Lid,  die  Brauen- 
und  Schläfen  gegen  d  und  einen  Teil  des  unteren  Lides  ausdehnenden, 
meist  mit  grossen  schwärzlichen  Schorfen  bedeckten  Herden  traten  auch 
einige  isolierte  Papeln  in  der  Umgebung  auf.  Überall,  wo  unter  zeit- 
weiliger Anwendung  von  2proz.  Borvaseline  die  Infiltrate  zurückgegangen 
sind,  hat  sich  ein  ganz  auffallender,  .scharf  begrenzter  Pigmentschwund 
bei  dem  normalerweise  an  diesen  Stellen  dunkel  gefärbten  Tier  heraus- 
gebildet (Demonstration),  wie  wir  ihn  beim  Menschen  am  Skrotum  oder 
an  den  grossen  Labien   im  Gefolge  von  nässenden  Papeln  in  Fällen,  die 
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längere  Zeit  nicht  mit  Ug  bebandelt  wurden,  in  ganz  ähnlicher  Form 
mitunter  auftreten  sehen.  Auch  am  Jochbogen,  wo  in  einiger  Entfernung 
Ton  den  Impfherden  eine  er bsen grosse  Papel  bei  dem  Tier  entstanden 
war,  ist  ein  heller  Fleck  zurückgeblieben1). 

H.  demonstriert  ferner  eine  Reihe  von  Mikrophotogrammen  und 
Zeichnungen  von  Syphilisspirochaeten  im  Ausstrich  und  Gewebe  und 
verweist  nochmals  an  der  Hand  einiger  Fälle  aus  der  Praxis  auf  die 
ausserordentlich  grosse  Bedeutung  des  Spirochaetenbefundes 
für  die  Diagnose  junger  Primäraffekte.  In  Fällen,  die  als 
Herpes  progenitalis  von  guten  Kennern  bezeichnet  worden  waren,  hat 
er  schon  mehrmals  die  Diagnose  Syphilis  auf  Grund  des  Spirochaeten- 
befundes stellen  können.  Während  er  früher  in  solchen  Fällen  bis  zum 
Auftreten  sicherer  klinischer  Zeichen  von  Syphilis  wartete,  beginnt  er 
seit  einigen  Monaten,  nachdem  nun  die  ätiologische  und  diagnostische 
Bedeutung  der  Spir.  pallida  unzweifelhaft  erwiesen  ist,  sogleich  mit  der 
Hg- Kur  (Frühbehandlung),  in  der  Hoffnung,  dass  es  auf  diese  Weise 
gelingt,  das  Virus  mittels  der  üblichen  chronisch- intermittierenden  Be- 
handlung schneller  völlig  zu  vernichten.  Bei  günstigem  Sitz  der  Sklerose 
exzidiert  er  dieselbe;  ist  das  nicht  möglich,  so  empfiehlt  er  nach  dem 
Vorgang  Thalmanns  Injektion  1  proz.  Sublimatlösung  unter  dem 
Primäraffekt. 

Auf  diese  bedeutungsvollen  Fragen  näher  einzugehen,  erscheint 
ihm  indessen  überflüssig,  weil  das  morgen  erscheinende  Büchlein  über 
„Die  Ätiologie  der  Syphilis «   darüber  näheres  bringt. 

4.  Herr  Brüning:    Fall  von  Echinococcus  der  Harnorgane. 

E8  bandelt  sich  um  einen  32jährigen  Landwirt  aus  der  Nähe  Berlins. 
Er  stammt  aus  gesunder  Familie  und  will  früher  nie  krank  gewesen  sein. 
Die  jetzige  Krankheit  begann  Oktober  1902.  Gelegentlich  einer  an- 
strengenden Radpartie  bemerkte  er  plötzlich  sehr  starke  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite,  die  sich  nach  der  Blasengegend  hinzogen;  eine  Ge- 
schwulst wurde  nicht  bemerkt.  Put.  musste  Urin  lassen,  wobei  Blut  und 
Blasen  von  Erbsen-  bis  gut  Bohnen  grosse  abgingen.  Er  fühlte  sich  da- 
bei so  krank,  dass  er  unterwegs  bei  seiner  Schwester  einkehren  und  hier 
vier  Stunden  liegen  musste,  ehe  er  seine  Fahrt  nach  Hause  fortsetzen 
konnte.  Erst  nach  einem  Vierteljahr  erkrankte  der  Pat.  zum  zweiten 
Male  unter  denselben  Erscheinungen,  die  sich  von  da  ab  regelmässig  in 
jedem  Vierteljahr  wiederholten.  Seit  September  1906  treten  fast  täglich 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  auf,  die  wieder  verschwinden,  sobald 
Pat.  Urin  gelassen  hat,  mit  dem  die  Blasen  entleert  werden.  Am 
9.  September  —  nach  einer  mehrstündigen  Fahrt  auf  dem  Leiterwagen 
—  wurden  die  Beschwerden  so  stark,  dass  Pat.  fünf  Tage  das  Bett 
hüten  musste.  Ein  Arzt  konstatierte  Hundewurm,  und  Pat.  suchte  darauf- 
hin unsere  Poliklinik  auf. 


l)  Zusatz  bei  der  Korrektor:  Bei  dem  Tier,  welches  am  8.  XII. 
nochmals  im  Verein  für  innere  Medizin  vorgestellt  wurde,  hat  sich  später 
(Mitte  November)  eine  Schleimhautpapel  der  Conjnnctiva  gebildet,  in 
welcher  typische  Sp.  pall.  nachgewiesen  werden  konnten.  In  frfther  be- 
obachteten plaques&hn liehen  Stellen  der  Mundschleimhaut  gelang  dieser 
Nachweis  nicht 
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Pat.  ist  ein  gesund  aussehender  Mann,  Herz  und  Lungen  ohne 
Besonderheiten,  auch  bestehen  keine  krankhaften  Erscheinungen  von 
seiten  des  Verdauungstraktus.  Leber  und  Milz  sind  in  normalen  Grenzen. 
Beim  Palpieren  werden  am  Scheitel  der  Blase  Schmerzen  angegeben, 
eine  Resistenz  ist  nirgends  im  Leib  nachweisbar.  Auch  vom  Mastdarm 
aus  ist  kein  abnormer  Befund  zu  erheben. 

Urin  wird  täglich  4 — 5  mal  in  Mengen  von  250  ccm  entleert,  nachts 
braucht  er  nicht  zu  urinieren.  Der  in  der  Poliklinik  entleerte  Urin 
sieht  leicht  getrübt  aus  und  enthält  Blasen  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösso 
und  mehrere  grössere  Blasenfetzen.  Beschwerden  beim  Urinieren  hat 
Pat.  nicht.  Der  Urin  bat  spez.  Gewicht  1010,  reagiert  schwach  sauer, 
enthält  kein  Albumen,  keinen  Zucker. 

Die  Übertragung  erfolgt  ja  bekanntlich  in  der  Weise,  dass  das  Ei 
vom  Hund  aus  in  den  Magen  des  Menschen  kommt  und  hier  von  seiner 
Hülle  befreit  wird.  Der  von  seiner  Hülle  befreite  Embryo  kommt  in  den 
Blutkreislauf,  und  zwar  von  den  Magen-  oder  Darmgefässen  aus  zur 
Vena  portae,  von  hier  in  das  rechte  Herz  und  von  diesem  aus  durch 
den  arteriellen  Blutstrom  in  verschiedene  Organe,  und  zwar  scheint,  wie 
Manasse  in  seiner  Arbeit  über  den  aus  der  Posner  sehen  Poliklinik 
veröffentlichten  Fall  von  Nierenechinococcus  hervorhebt,  der  Embryo 
sich  bei  dieser.  Wanderung  selbst  aktiv  zu  verhalten,  und  zwar  aua 
anatomischen  Gründen.  Da  nämlich  die  Leberkapillaren  9 — 21  |x  gross 
sind,  während  die  Echinokokken-Embryonen  22 — 28  jx  betragen,  so  müssten 
dieselben,  wenn  sie  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  elastisch  und 
kompreqsibel  sind,  ohne  aktive  Mitwirkung  in  den  Lungenkapillaren,  die 
nur  6 — 12  u.  betragen,  stecken  bleiben.  Aus  dem  Embryo  bildet  sich 
die  Echinokokken-Blase,  die  aus  einer  Cuticula  und  einer  geschichteten 
Parenchymschicht  besteht.  An  der  Innenfläche  der  Kapsel  entstehen  aus 
der  Parenchymschicht  die  sogenannten  Brutkapseln  und  in  diesen  in  mehr- 
facher Anzahl  die  Köpfchen  (Scolices).  Von  der  primären  Blase  aus  ent 
wickeln  sich  die  Tochterblasen,  die  teils  aus  Cuticula,  teils  aus  Brut- 
kapseln entstehen  und  beim  Menschen  meist   nach  innen  wachsen. 

Dass  bei  unserem  Pat.  das  Krankheitsbild  eines  Echinococcus  vorliegt, 
sehen  wir  ja  aus  dem  Vorhandensein  der  Echinokokkenblasen  im  Urin. 
Um  nun  den  Sitz  einigermassen  lokalisieren  zu  können,  zumal  niemals 
im  Leib  ein  Tumor  fühlbar  war,  habe  ich  den  Pat.  cystoskopiert.  Ich 
fand  dabei  die  rechte  Uretermündung  ausgeweitet  und  die  Kontraktionen 
derselben  schienen  träger  und  langsamer  zu  sein.  Durchtritt  von  Blasen 
durch  die  Uretermündung  konnte  ich  nicht  beobachten,  allerdings  musste 
die  Cystoskopie  aus  äusseren  Gründen  bald  abgebrochen  werden.  Jeden- 
falls klärte  uns  das  cystoskopische  Bild  darüber  auf,  dass  wir  einen 
Echinococcus,  der  in  der  Blase  selbst  entstanden  oder  aus  dem  peri- 
vesikalen  Gewebe  in  die  Blase  direkt  perforiert  ist,  aussei) Hessen  konnten. 
Wenn  wir  nun  auch  darüber  uns  Sicherheit  verschafft  hatten,  dass  es  sich 
um  einen  Echinococcus  handelt,  der  in  das  rechte  Nierenbecken  durch- 
gebrochen war,  so  ist  doch  dadurch  die  Frage  noch  nicht  entschieden, 
ob  es  sich  um  einen  von  der  Niere  oder  der  Leber  ins  Nierenbecken 
durchgebrochenen  Echinococcus  handelt.  Das  Wahrscheinlichere  ist  wohl 
ein  Echinococcus  der  Niere,  da  ein  Durchbruch  eines  in  ein  Nierenbecken 
perforierten  Lsberechinococcus  ein  äusserst  seltenes  Ereignis  zu  sein  scheint; 
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wenigstens  habe  ich  bei  allerdings  flüchtiger  Durchsicht  der  entsprechenden 
Literatur  keinen  derartigen  Fall  erwähnt  gefunden,  während  wir  nach 
dem  Nierenbecken  perforierte  Nierenechinokokken  eine  ganze  Anzahl 
von  Fällen  kennen. 

M anasse  führt  in  seiner  Arbeit  allein  51  derartige  Fälle  auf. 
Betreffs  Häufigkeit  des  Ergriff enseins  der  einzelnen  Organe,  steht  jeden- 
falls der  Nierenechinococcus  weit  hinter  dem  Leber-  und  Lungcnechino- 
coccus  zurück.  Bis  1894  waren  von  P.  Wagner  nur  28  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammengestellt. 

Davaine  sah  unter  367  Echinococcusfallen  nur  31  mal  die  Niere 
ergriffen,  Neisser  unter  983  Fällen  80 mal  und  Madelung  unter 
196  Fällen  7  mal.     Frey  berechnet  das  Häufigkeits  Verhältnis: 

Leberechinococcu8  47  pCt. 

Lungenechinococcus  12      „ 

Nieren-  und  Gehirnecliinococcus      10      „ 

Nach  Ebstein  perforieren  75  pCt.  der  Nierenechinokokken  ins 
Nierenbecken,  da  der  Nierenechinococcus  in  der  Richtung  des  geringsten 
Widerstandes,  also  nach  dem  Nierenbecken  zu,  wächst.  Als  Ursache 
des  seltenen  Auftretens  in  der  Niere  ist  nach  Senator  der  Umstand 
geltend  zu  machen,  daas  die  Embryonen  in  die  Niere  erst  dann  ge- 
langen, nachdem  sie  aus  dem  Venensystem  in  das  rechte  Herz  und  von 
hier  durch  den  Blutkreislauf  in  das  arterielle  Stromgebiet  gekommen 
sind.  Nach  Zimmermann  erkrankt  die  linke  Niere  häufiger  als  die 
rechte,  ein  Umstand,  der  aus  dem  verschiedenen  Ursprung  der  beiden 
Nieren arterien  resultiert. 

Der  Nierenechinococcus  verläuft  meist  ohne  auffallende  Beschwerden, 
nur  wenn  er  nach  dem  Nierenbecken  durchbricht,  treten  typische  Kolik- 
anfälle mit  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  der  Blase  hin  auf.  Der  Urin 
erscheint  meist  milchig  oder  seifen  lau  genartig,  auch  braun  -  dickflüssig 
ist  beobachtet  worden,  und  kann  ausnahmsweise  auch  normal  aussehen. 
Die  Diagnose  ist  ohne  Durchbruch  ins  Nierenbecken  schwer  zu  stellen, 
und  nach  Perforation  in  dasselbe  besteht  immer  noch  die  Schwierigkeit, 
ob  der  Echinococcus  von  der  Leber  oder  der  Niere  durchgebrochen  ist. 
Um  die  Diagnose  vor  Durchbruch  in  das  Nierenbecken  zu  sichern,  lässt 
sich  vielleicht  die  Röntgendurchleuchtung  verwerten,  da  nach  Posner 
die  Echinokokkenblase  wohl  infolge  verkalkter  Cystenwand  für  Röntgen- 
strahlen nicht  oder  wenigstens  schwerer  durchlässig  ist.  Es  wäre  für 
die  Zukunft  jedenfalls  sehr  zu  begrüssen,  wenn  sich  durch  die  Unter- 
suchung des  Urins  ein  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  finden  liesse. 
Geheim  rat  Salkowski  hatte  die  Freundlichkeit,  den  Urin  zu  unter- 
suchen, und  glaubt,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auch  in  dem  nicht 
blasenh altigen  Urin  Bernsteinsäure  nachgewiesen  zu  haben,  so  dass  der 
Gedanke  einer  Diffusion  des  Echinokokkeoblaseninhaltes  in  den  Urin 
nahe  liegt  und  man  diesen  Befund  bei  einem  zweifelhaften  Nierentumor 
diagnostisch  verwerten  könnte. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  kann  man  bei  Perforation  in  das 
Nierenbecken  gewiss ermassen  von  Natur h eilung  reden.  Getrübt  wird 
die  Prognose  aber  stets  dann,  wenn  eine  Vereiterung  der  Cyste  und 
Pyelitis  eintritt,  ausserdem  besteht  die  Gefahr  des  Wachstums  der  Ge- 
schwulst   und    eventuellen    Durch bruchs    in    noch    andere  Organe,    ins- 
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besondere  in  die  Luugen.  Bei  Entleerung  mit  dem  Urin  ist  nicht  ganz 
selten  Heilung  beobachtet  worden  (n.  ßeraud  unter  63  Fällen  20 mal). 
So  lange  nun,  wie  in  unserem  Falle,  die  Krankheit  keine  Be- 
schwerden macht  und  die  Entleerung  der  Blasen  glatt  erfolgt,  wird  man 
zum  operativen  Eingreifen  keine  Veranlassung  haben,  besonders  wo  sich 
Pat.  im  ganzen  eines  relativen  Wohlbefindens  erfreut.  Treten  aber 
Vereiterung  der  Cyste  oder  stärkere  Beschwerden  auf,  ist  unbedingt  die 
sofortige  Operation  erforderlich. 

Diskussion. 

Harr  Ludwig  Manasse:  Im  Anschluss  an  die  Vorstell u Dg  des  Herrn 
Kollegen  Brüning  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  über  den  Fall  zu  be- 
richten, den  er  schon  erwähnt  hat,  and  aber  den  ich  eiae  ausführliche 
Pablikatiou  im  Nitze-Oberländersohen  Centralblatt  veröffentlicht  habe. 
Es  handelte  sich  um  einen  62  jährigen  Schäfer  aus  der  Provinz  Brandenbarg, 
der  im  Jahre  1897  in  die  Poliklinik  des  Prof.  Posner  mit  der  Mitteilung 
kam,  dass  er  schon  vor  12  Jahren  eine  ähnliche  Attacke  wie  die  gegenwärtige 
durchgemacht  hätte.  Er  bekam  eine  Anschwellung  and  ziehende  Schmerzen 
in  der  rechten  Baachhälfte  und  entleerte  mit  dem  Urin  kleine  and  grössere 
Blasen  bis  zur  Grösse  einer  Haselnnas  und  Fetzen,  die  sichtlich  von  zer- 
platzten Blasen  herstammten.  Als  der  Patient  sich  an  uns  wandte,  hatte  er 
schon  längere  Zeit  ähnliche  Beschwerden  gehabt.  Es  war  zu  einer  Harn- 
verhaltung gekommen,  die  einen  Katheterismus  notwendig  machte.  Der 
Katheterismus  war  anfangs  sehr  schwierig,  bis  es  schliesslich  dem  behandelnden 
Kollegen  gelang,  mit  einem  Katheter  eine  Masse  gelatinöser  Fetzen  heraus- 
zuholen. Von  dieser  Zeit  ab  entleerte  der  Patient  täglich  90  bis  100  kleinere 
und  grössere  Blasen,  die  sofort,  als  wir  sie  das  erste  Mal  sahen,  als  Hydatiden- 
cysten  zu  erkennen  waren.  Bei  der  Untersuchung  des  Patienten,  der  im 
übrigen  sich  eines  leidlichen  Wohlbefindens  erfreute,  konnten  wir  eine  An- 
schwellung des  Leibes,  die  die  ganze  rechte  und  einen  grossen  Teil  der 
linken  Banchhälfte  einnahm,  feststellen.  Bei  der  Urinentleerang  wurden  mit 
einer  gewissen  Vehemenz  neben  membranösen  Fetzen  kleinere  and  grössere 
wohlerhaltene  gelatinöse  Blasen  herausgeschleudert,  die  auf  den  Boden  eines 
Gefässes  aufschlagend,  ein  Stück  in  die  Höhe  sprangen,  um  dann  zu  zer- 
platzen. Der  Urin  war  eitrig,  hatte  das  Aussehen  von  Seifen  lauge,  enthielt 
eine  Masse  Bakterien  und  ausserdem  ganz  deutlich  Echinokokkenblasen.  Wir 
schlössen  damals  sofort  eine  Kystoskopie  an  and  konnten  auf  dem  Boden  der 
cystitisch  veränderten  Blase  eine  ganze  Reihe  von  kleineren  und  grösseren 
Cystchen  entdeeken.  Den  Durchtritt  einer  einzelnen  Blase  durch  den  Ureter 
habe  ich  selbst  nicht  beobachten  können  —  der  damals  auch  anwesende 
Kollege  Li p mann  Wulf  hat  das  Glück  gehabt,  eine  solche  kleine  Blase 
durchtreten  zn  sehen  — ,  aber  auch  für  den,  der  es  nicht  gesehen  hat,  unterlag 
es  keinem  Zweitel,  dass  die  Blasen  durch  den  rechten  Ureter  durchgetreten 
waren,  denn  die  Uretermändang  hatte  eine  fast  fingerdicke  Aasdehnung 
erfahren.  Die  Kontraktion  erfolgte  sehr  langsam  und  träge,  während  der 
linke  Ureter  ganz  regulär  funktionierte. 

Wir  haben  gleich  die  Frage  aufgeworfen:  woher  stammt  diese  Geschwulst  P 
und  kamen  unter  Ausschluss  aller  anderen  Möglichkeiten  zu  der  Überzeugung, 
dass  es  sich  nur  um  einen  Nierenechinoeoccus  handeln  könne.  Wir  Hessen 
durch  Herrn  Professor  Grün  mach  Röntgendurchleuchtung  vornehmen,  und 
diese  ergab  einen  ausgedehnten  Schatten,  der  fast  den  ganzen  Bauch  räum 
einnahm,  and  in  diesem  grösseren  Schatten  einen  kleineren,  der  als  rechte 
Niere  gedeutet  werden  musste.  Das  Befinden  des  Patienten  war  eine  Zeit- 
lang ganz  gut,  änderte  sich  aber  plötzlich.  Der  Patient  bekam  Schüttelfröste, 
Fieber   und    verfiel    sichtlich.     Das   war   für  uns  die  Veranlassung,   operativ 
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•in zuschreiten.  Wir  Hessen  ihn  im  hiesigen  A u gas ta- Hospital  aufnehmen, 
und  es  wurde  von  dem  Geheim  rat  Lindner,  dem  damaligen  dirigierenden 
Arzte,  ein  Einschnitt  in  den  Cysten  sack  gemacht,  wobei  mehrere  Liter  einer 
eitrigen,  mit  kleinen  und  grösseren  Cysten  durchsetzten  Flüssigkeit  entleert 
wurden.  Von  der  Ausdehnung  des  Sackes  können  Sie  sich  eine  Vorstellung 
machen,  wenn  ich  Ihnen  sage,  dass  man  mit  einer  Sonde  von  der  Operations- 
wunde, die  an  der  rechten  Seite  angelegt  war,  bis  in  die  linke  Axillarlinie 
drei  Finger  breit  unter  Nabelhöhe  gelangen  konnte.  Patient  erholte  steh 
nach  der  Operation  langsam.  Als  wir  nach  einiger  Zeit  wiederum  eine 
Rontgenphotographie  vornehmen  Hessen,  zeigte  sich,  dass  der  Schatten  bis 
auf  eine  lini&re  Stelle,  die  dem  unteren  Leberrande  entsprach,  verschwunden 
war.  Eine  noch  mehrfach  vorgenommene  Kystoskopie  ergab  auch  einen 
Rückgang  der  Uretermündung  beinahe  auf  das  Normale.  Die  Kontraktion 
erfolgte  allerdings  langsam,  es  war  eine  leichte  Pyelitis  zurückgeblieben. 
Der  Patient  ging  kurze  Zeit  nach  der  Rückkehr  in  seine  Heimat  zugrunde. 
Wir  haben  es  leider  zu  spät  erfahren,  sonst  hätten  wir  gern  durch  die  Sektion 
eine  fiestätigurg  unserer  Diagnose  vornehmen  lassen. 

Ich  darf  mir  erlauben,  Ihnen  die  Bilder,  die  vor  und  nach  der  Operation 
gemacht  worden  sind,  herumzugeben.  Sie  geben  aber  nur  ein  ganz  schwaches 
Abbild  von  dem,  was  wir  gesehen  haben. 

Herr  Holländer:  Ich  möchte  zur  Häufigkeit  dieser  Rarität  ein  paar 
Worte  sagen.  Unter  vielen  Hunderten  von  Nieren- Operationen,  die  ich  erlebt 
habe,  war  kein  einziger  derartiger  Fall.  Dagegen  haben  zwei  Argentinier, 
Dr.  Herrera  Vegas  und  Daniel  Cranwell,  über  ca.  tausend  eigene 
Beobachtungen  in  einer  Monographie  (Los  Quistos  hidatidicos)  berichtet,  und 
unter  diesen  Fällen  waren  ungefähr  22  Echinokokken,  die  ausschliesslich  die 
Niere  ergriffen  hatten.  Ich  erwähne  das  deshalb,  weil  sich  hieraus  ein 
Gesichtspunkt  für  das  weitere  therapeutische  Verhalten  in  diesem  Falle  ergibt» 
In  17  dieser  Fälle,  von  denen  ich  eben  sprach,  gelang  es,  eine  vollständige 
Ausheilung  durch  frühzeitige  Drainage  der  Niere  zu  erzielen;  doch  hat  man 
in  anderen  Fällen  das  Organ  opfern  müssen.  Dass  die  Echinokokkenerkrankung 
in  Argentinien  in  den  letzten  20  Jahren  ganz  erheblich  zugenommen  hat, 
wird  durch  die  Beobachtung  dieser  tausend  Fälle  illustriert  Das  Verhältnis 
der  Einzelerkrankung  ist  ungefähr  dasselbe,  wie  das  von  Herrn  Brüning 
angegebene;  es  waren  uugofähr  600  Fälle  von  Leberechinokokken,  dann 
kamen  70  bis  80  Lungenechinokokken,  dann  Gehirn-  und  Nierenechinokokken 
und  andere. 

Ich  möchte  noch  den  Herrn  Kollegen  fragen,  ob  der  Patient  anamnestische 
Angaben  darüber  machen  kann,  dass  er  vielleicht  mal  einen  Stoss  in  der 
Nierengegend  erlitten  hat.  Nach  den  experimentellen  Arbeiten  von  Klencke 
ist  es  möglich,  durch  Injektion  kleinster  Bläschen  in  die  Blutbahn  und 
nachher  erfolgendes  Trauma  die  Ecbinokokkenansiedelung  experimentell  zu 
lokalisieren.  Ich  meine  also,  dass  man  in  diesem  Falle,  wie  dies  namentlich 
auch  durch  die  Beobachtung  des  Herrn  Kollegen  Mauasse  illustriert  wird, 
wo  offenbar  die  Operation  in  zu  spätem  Stadium  vorgenommen  worden  ist, 
doch  frühzeitig  zur  Freilegung  der  rechten  Niere  schreiten  sollte. 

Herr  Brüning:  Ich  habe  darüber  nichts  eruieren  können,  ob  der 
Patient  früher  einen  Stoss  zu  Beginn  der  Erkrankung  erlitten  hat.  Wir 
wollen  die  Beobachtung  aber  weiter  fortsetzen  und  auch  ein  Röntgenogramm 
anlegen.  Ich  darf  vielleicht  in  einer  späteren  Sitzung  weiter  darüber  be- 
richten. 

5.  Herr  Held:  Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  dass  ich  Ihnen 
einen  Fall  vorstelle,  den  ich  seit  einiger  Zeit  in  Behandlung  habe.  Es 
traten  bei  diesem  Herrn  hier  vor  ca.  3  Monaten  Knötchen  auf,  die  sich 
zuerst  unter    dem    rechten  Auge,    an    der   Nasenwurzel    und    am  Kinn 
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zeigten.  Später  trat  die  Affektion  auch  unter  dem  linken  Auge  und  in 
der  linken  Nasolabialfalte  auf.  Die  Knötchen  hatten  einen  lichenartigen 
Charakter  und  trotzten  jeglicher  Behandlung.  Im  Laufe  der  Zeit  boten 
sie  aber  doch  ein  etwas  anderes  Aussehen,  sie  wurden  etwas  durch- 
sichtiger, und  ich  entfernte  einige  durch  Inzision,  musste  das  aber  sehr 
bald  einstellen,  da  sich  Narben  bildeten.  Ich  unterliess  es  auch  daher,, 
ein  mikroskopisches  Präparat  zu  machen.  Herr  Sanitätsrat  Rosenthai 
und  Herr  Geheimrat  Lese  er,  welchen  ich  den  Patienten  gezeigt  hatte, 
waren  mit  mir  darüber  einig,  dass  es  sich  um  eine  tuberkuloide  Affektion 
handelt,  und  Herr  Geheimrat  L es 8  er  war  so  freundlich,  mir  dies» 
Moulage  zur  Verfügung  zu  stellen.  Die  Affektion,  die  die  Moulage 
darbietet,  hat  wohl  mit  der  meines  Patienten  eine  grosse  Ähnlichkeit. 
Es  findet  sich  auch  hier  unterhalb  des  Kinnes,  wie  am  Bart  und  auch 
an  der  Nasenwurzel  fast  dieselbe  Krankheitsform.  Ich  glaube  wohl, 
dass  wir  die  Diagnose  Lupus  follicularis  auch  bei  meinem  Patienten 
werden  stellen  können. 

Diskussion: 

Herr  £.  Lesser:  Das  Krankheitsbild  des  Falles,  von  dem  Sie  hier  die 
Moulage  sehen,  die  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Saalfeld  zu  ver- 
danken hatte,  entspricht  absolut  dem  Bilde,  das  dieser  Patient  hier  darbietet. 

Herr  Saalfeld:  Die  zahlreichen  Comedonen,  die  sich  bei  dem  vor- 
gestellten Patienten  finden  und  die  auch  der  moulierte  Kranke  zeigte,  vor 
allem  die  klaffenden  Talgdrüsen  Öffnungen,  konnten  natürlich  auf  der  Moulage 
nicht  dargestellt  werden.  Ich  habe  diesen  Patienten  seinerzeit  hier  als  geheilt 
vorgestellt  und  möchte  bezüglich  der  Therapie  bemerken,  dass  er  von  Herrn 
Geheimrat  Liebreich  mit  Cantharidin,  das  nur  innerlich  verabreicht  wurde,, 
behandelt  worden  ist.  Eine  Zeitlang  hat  der  Patient  auch  Arsen  bekommen. 
Interessant  an  diesem  Falle  ist  noch,  dass  der  Patient  sich  von  einer  tuber- 
kulösen Lnngenaffektion,  an  der  er  erkrankt  war,  erholt  und  ausserordentlich 
an  Gewicht  zugenommen  hat. 

Herr  Held:  Ich  möchte  noch  einiges  über  die  bisher  eingeschlagene 
und  noch  anzuwendende  Therapie  sagen.  Wie  schon  oben  angeführt,  habe 
ich  versucht,  durch  Inzision  und  Exprimieren  des  miliumähnlichen  Inhalte* 
die  Knötchen  zu  entfernen.  Dieses  gelang  auch,  jedoch  musste  ich  diese 
Therapie  der  Narbenbildung  wegen  bald  einstellen.  Schälpasten  aus  Naph- 
thol  und  Resorcin  hatten  einen  gewissen  Effekt,  und  ich  glaube,  das* 
man  durch  fortgesetzte  Anwendung  mit  dieser  Methode  unter  gleichzeitiger 
Anwendung  von  Arsen  einiges  erreichen  wird;  sollte  ich  hiermit  nicht  zum 
Ziele  kommen,  so  will  ich  zunächst  Karbolätzungen  vornehmen,  und  schliess- 
lich denke  ich  auch  an  eine  Röntgenbestrahlung. 

6.  Herr  Jacobsohn:  Fall  von  Sklerodermie.  Der  Patient,  den 
ich  mir  Ihnen  vorzustellen  erlaube,  suchte  im  Dezember  1905  die  Sprech- 
stunde von  Herrn  Dr.  Blaschko  auf.  Die  anamnestischen  Angaben 
waren  für  sein  Leiden  fast  ohne  Belang;  der  Vater  ist  an  Alkoholismus 
gestorben,  die  Mutter  lebt  und  ist  gesund,  ebenso  6  Geschwister.  Patient 
selbst  will  stets  gesund  gewesen  sein.  Im  Dezember  1901  bemerkte  er  an 
beiden  Fussrücken,  angeblich  im  Anschluss  an  eine  Erkältung  und  Durch- 
nässung, rote  Flecke,  über  denen  die  Haut  stark  gespannt  war,  die  stark 
juckten  und  sich  im  Laufe  der  nächsten  8  Monate  bis  zum  Knie  aus- 
dehnten. Da  das  Leiden  dem  Patienten  wenig  Beschwerden  verursachte, 
so  nahm  er  ärztliche  Hilfe  nicht  in  Anspruch.  Im  September  1905- 
verschlimmerte  sich  das  bis  dahin  stationär  gebliebene  Leiden  plötzlich 
ohne  jede  Veranlassung,  indem  es  an  Ausdehnung  zunahm  und  dem 
Patienten  derartig  Schmerzen  Verursachte,  dass  er  sich  in  ärztliche  Be- 
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handluDg  begeben  inusste.  Der  Status,  den  ich  im  Dezember  1905 
aufnahm,  war  folgender: 

Die  Haut  beider  Fussrücken  ist  in  ganzer  Ausdehnung  prall  gespannt 
und  rotblau  gefärbt,  etwa  in  der  Mitte  befindet  sich  eine  band  teil  er- 
grosse, strahlenförmig  in  die  Umgebung  verlaufende,  weisse,  sich  brett- 
hart anfühlende  Stelle,  unter  der  man  erweiterte  Venen  deutlich  durch- 
schimmern sieht.  Am  rechten  Fussgelenk  befinden  sich  mehrere,  von 
stark  geröteter  Haut  umgebene,  dieselbe  überragende,  ca.  erbsengrosse, 
eich  derb  anfühlende  Knötchen,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  Fibrome  erwiesen.  Von  den  Malleolen  ziehen  beiderseits 
bis  zur  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  des  Unterschenkels 
gelblich  weiss  gefärbte  Streifen  von  ca.  8  cm  Breite.  Die  Haut  des 
Unterschenkels  ist  an  der  Streckseite  rotblau  gefärbt  und  prall  gespannt, 
an  der  Beugeseite  normal.  Die  Haut  der  Oberschenkel  ist  in  ganzer 
Ausdehnung  ebenfalls  prall  gespannt  und  rotblau  gefärbt  und  geht  vorn 
ca.  2  cm  unterhalb  des  Po upartschen  Bandes  allmählich  in  die  normale 
Haut  über,  während  hinten  die  Verfärbung  bis  zur  oberen  Grenze  der 
Glutaeen  reicht.  Links  vom  Capitulum  fibulae  hinauf  bis  zum  Trochanter 
major,  fast  die  ganze  laterale  Seite  des  Oberschenkels  einnehmend,  ein 
Hautstreifen  von  derselben  Beschaffenheit  wie  am  Unterschenkel  und  an 
den  Fussrücken.  Ein  ähnlicher  Plaque  an  der  Aussen  sei  te  des  rechten 
Kniegelenks  und  auf  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  mit  stark 
schuppender  Epidermis.  Sowohl  über  beiden  Trochanteren  wie  in  der 
Gegend  beider  Kniegelenke  zahlreiche  Knötchen,  die  sich  mikroskopisch 
als  Fibrome  herausstellten.  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab 
in  jeder  Hinsicht  normale  Beschaffenheit.  Die  Schweisssekretion  ist 
nicht  herabgesetzt,  die  Temperatur  über  den  erythematösen  Stellen  ist 
höher,  als  über  der  normalen  Haut.  Die  inneren  Organe  sind  normal, 
der  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Patient  klagt  über  Abgeschlagen- 
heit und  ziehende  Schmerzen  in  der  Lenden  Wirbelsäule,  besonders  bei 
Bewegungen.  Die  Diagnose  lautete:  diffuse  Sklerodermie.  Im  Laufe 
der  nächsten  Wochen  nahm  das  Erythem  und  die  Verdickung  an  Aus- 
dehnung zu  und  zeigte  Mitte  Februar  dieselbe  Begrenzung,  die  noch 
heute  sichtbar  ist. 

Therapeutisch  wurden  heisse  Bäder,  Massage  und  Einreibungen 
mit  Salicyl- Vaseline  in  Anwendung  gebracht.  Da  Patient  im  Februar 
einen  Unfall  erlitt  und  mehrere  Wochen  bettlägerig  wurde,  verlor  ich 
ihn  einige  Zeit  aus  den  Augen,  bis  er  sich  im  Juli  wieder  vorstellte. 
Obwohl  er  die  ganze  Zeit  über  ohne  Behandlung  geblieben  war,  hatte 
sich  der  Zustand  unverändert  erhalten.  Da  er  sich  jetzt  einer  regel- 
mässigen Behandlung  unterzieht,  hat  das  Erythem  an  verschiedenen 
Stellen  abgenommen  und  scheint  an  einzelnen  Stellen  am  Oberschenkel 
und  am  Rücken  vollkommen  zu  verschwinden,  ohne  erst  in  das  atrophische 
Stadium  überzugehen.  An  den  Stellen  aber,  wo  die  Haut  dem  Knochen 
direkt  aufliegt,  ist  es  infolge  des  Druckes  und  der  mangelhaften  Zirku- 
lation zu  echten  Sklerodermieplaques  gekommen. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  den  Fall  zu  demonstrieren,  weil  Fälle  von 
•derartiger  Ausdehnung  und  langer  Dauer  immerhin  ziemlich  seiton  sind 
und  weil  ich  glaube,  dass  das  symmetrische  Ergriffensein  beider  Extre- 
mitäten und  die  Begrenzung  nach  oben,  die  derjenigen  Linie  entspricht, 


—    11    — 

die  allgemein  als  Übergang  des  letzten  Dorsalsegments  in  das  erste 
Lumbaisegment  angesehen  wird,  ähnlich  wie  in  den  von  Brüh n  8  1899 
veröffentlichten  Fällen,  dafür  sprechen,  dass  es  sich  um  zentrale  Er- 
krankung des  Rückenmarks  oder  der  Spinalganglien  handelt,  und 
eine  Stütze  bilden  für  die  Ansicht  von  Lewin  und  Heller,  die  die 
Sklerodermie  für  eine  Angiotrophoneurose  halten. 

Diskussion. 

Herr  Blaschko:  Ich  möchte  mir  noch  ein  paar  ergänzende  Bemerkungen 
zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Jacob  söhn  erlauben.  Die  vasomotorischeo 
Erscheinungen  sind  ja  bei  der  Sklerodermie  so  häufig,  dass  man  fast  sagen 
kann:  es  ist  auffällig,  wenn  sie  fehlen.  Aber  diese  Erscheinungen  sind  ausser- 
ordentlich verschiedenartig;  sie  sind  entweder,  wie  ich  das  in  manchen  Fällen 
gesehen  habe,  ganz  passagercr  Natur  und  erinnern  dann  an  Urticaria  oder 
Dermographismus,  in  anderen  Fällen  bestehen  sie  eigentlich  nur  in  einer 
schmalen  erythematoden  Randzone.  Namentlich  ist  in  der  von  den  Engländern 
als  Morphaea  bezeichneten  Form  der  sogenannte  lilac  ring  ganz  schmal  und 
verschwindet  im  Verhältnis  zur  sklerotischen  Erkrankungszone.  Umgekehrt 
tritt  hier  die  eigentliche  Sklerodermie  in  den  Hintergrund,  sie  stellt  ge- 
wiss er  massen  das  Endresultat  des  Krankheitsprozesses  dar.  Die  Bezeichnung 
Endresultat  trifft  übrigens  insofern  nicht  ganz  zu,  als  die  Sklerodermie  bei 
unserem  Patienten  nachher  in  Heilung  übergeht,  das  Endstadium  also  wieder 
gesunde  Haut  igt.  Während  also  gewöhnlich  das  erythematode  Vorstadium  des 
Krankheitsprozesses  nur  ganz  kleine  Partien  in  Anspruch  nimmt,  um  dann  in 
den  sklerotischen  Zustand  überzugehen,  bleibt  hier  dieses  präsklerotische  Erythem 
monatelang  in  ausgedehnten  Körperpartien  stabil,  ohne  zur  Sklerodermie  zu 
führen,  und  nur  hier  und  da  geben  einzelne  Stellen,  insbesondere  diejenigen, 
welche  durch  Druck  der  darunter  liegenden  Gewebsteile  am  leichtesten  leiden, 
zur  Bildung  echter  Sklerodermie  Veranlassung.  Jedenfalls  lässt  das  die  Ver- 
mutung aufkommen,  dass  auch  bei  der  echten  Sklerodermie  der  Krank  hei  ts- 
prozess  sich  im  wesentlichen  schon  in  dem  erythematösen  Vorstadium  abspielt. 

Eigentümlich  ist  in  diesem  Falle  auch  noch  die  obere  Begrenzung.  Es 
ist  ja  sehr  schwer,  zu  sagen,  ob  es  sich  hier  um  eine  wirklich  segmentale  Be- 
grenzung handelt.  Wenn  es  sich  um  sensible  Störungen  handelte,  wäre  das 
sehr  viel  leichter  erklärlich,  denn  die  Linie  entspricht  ungefähr  der  Grenze 
zwischen  den  untersten  Dorsal-  und  dem  ersten  Lumbalnerven.  Nun  aber 
versorgen  die  den  einzelnen  Lumbal-  und  Dorsalnerven  entsprechenden  Ge- 
fässe  nicht  dieselben  Partien.  Es  ist  von  verschiedenen  Autoren,  namentlich 
dem  Wiener  Anatomen  Grosser,  der  diese  Verhältnisse  in  den  letzten  Jahren 
sehr  sorgfältig  untersucht  hat,  darauf  hingewiesen  worden,  dass  ein  solcher 
Parallelismus  in  der  Metamerie  von  Nerven  und  Gefässen  eigentlich  gar  nicht 
besteht.     Der  Schluss  seiner  Arbeit  lautet: 

„Für  die  Pathologie  ergibt  sich  aus  der  vorliegenden  Znsammenstellung, 
dass  auf  eine  wirklich  metamere  Anordnung  der  Hautgefässe  nicht  zu  rechnen 
ist  und  dass  bei  einem  pathologischen,  auf  Gefässerkrankung  basierten  Be- 
fund, in  dem  metamere  Lokalisation  der  Erkrankung  vermutet  wird,  immer 
erst  auf  anatomischem  Wege  zu  erweisen  wäre,  dass  sich  auch  die  Ge fasse  in 
-dem  speziellen  Falle  dem  Schema  der  metameren  Nerven  Verteilung  wirklich 
fügen.  Kurz,  bei  Annahme  metamerer  Gefässläsionen  in  der  Haut  ist  grosse 
Vorsicht  geboten,  viel  mehr  als  dort,  wo  es  sich  um  solche  nervöser  Natur 
handelt". 

Das  ist  hier  um  so  mehr  der  Fall,  als  gar  keine  Störungen  vonseiten 
<les  sensiblen  oder  motorischen  Nervensystems  bestehen,  wenigstens  nicht 
solche,  die  mit  den  üblichen  Methoden  nachweisbar  wären.  Immerhin  ist 
diese  eigentümliche  Begrenzung  ganz  charakteristisch  und  hält  sich  nun  schon 
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so  lange,  wie  wir  den  Patienten  beobachten.    Ich  erinnere  mich  nicht,  einen 
Fall  dieser  Art  schon  gesehen  zu  haben. 

Herr  Pinkns:  Ich  glaube,  dass  es  sich  mehr  am  ein  frühes  Stadium  der 
idiopathischen  Hautatrophie  handele  als  um  ein  Stadium,  das  in  den  Ver- 
lauf einer  Sklerodermie  gehört.  Wirkliche  Sklerodermie  sehen  wir  nur  an 
den  Fassen.  An  den  Oberschenkeln  aber  fühlt  man  eine  dünne,  schwer,  aber 
deutlich  aufhebbare  Haut,  die  auf  einer  derben,  festen  Grundlage  gespannt 
anfliegt.  Im  allgemeinen  ist  die  Haut  noch  nicht  atrophisch;  aber  ich  weiss 
nicht,  warum  vermutet  wird,  dass  aus  der  ganzen  Schenkelflache  eine 
Sklerodermie  hätte  hervorgehen  sollen.  Die  derbe  Grundlage  wird  sich 
wahrscheinlich  im  Laufe  der  Zeit  verändern.  Wenn  ich  mich  nicht  sehr 
irre,  handelt  es  sich  also  vielmehr  um  ein  Vorstadium  von  dem,  was  idio- 
pathischeHautatrophie  werden  wird,  als  um  etwas,  was  die  Anlage  hat  oder 
hatte,  Sklerodermie  zu  werden.  Denn  gerade  bei  den  idiopathischen  Hautatrophien, 
die  grosse  Ausdehnung  haben,  sehen  wir  diese  sklerodermatischen  Stellen  am 
Fussrücken  und  den  Malleolen.  Das  ist,  wie  viele  Fälle  gezeigt  haben, 
charakteristisch  für  diese  idiopathischen  Atrophien.  Ich  glaube  daher,  dass 
es  sich  weniger  um  diffuse  Sklerodermie,  als  um  ein  Vorstadium  der  idio- 
pathischen Atrophie  handelt,  welches  dem  Gebiet  der  Pick  sehen  Erythro- 
melie  angehört. 

Herr  Jacobsohn:  Ich  habe  nur  wenige  Fälle  von  idiopathischer  Haut- 
atrophie gesehen,  aber  viel  darüber  gelesen.  Soviel  ich  weiss,  handelt  es 
sich  beim  Endstadium  der  idiopathischen  Hautatrophie  immer  um  sogenannte 
Zigaretten  papierartige  dünne  Haut  Hier  bei  uns,  wo  die  Krankheit  an  ver- 
schiedenen Stellen  schon  5,  6  Jahre  besteht,  müsste  doch  dieser  Zustand  jetzt 
bereits  eingetreten  sein.  In  dem  ersten  Fall,  den  Herr  Blase hko  vor  einem 
Jahre  vorstellte,  handelte  es  sich  auch  darum,  dass  die  Haut  ganz  dünn 
war.  Daher  glaubte  ich,  hier  nicht  die  Diagnose  Hautatropbie  stellen 
zu  müssen. 

Herr  Saalfeld:  Nach  den  Ausführungen  des  Herrn  Pinkus  kann  ich 
mich  ganz  kurz  fassen  und  mich  dahin  resümieren,  dass  der  Fall  meiner 
Meinung  nach  mehr  in  das  Gebiet  der  Erythromelie  hineingehört. 

Herr  Ledermann:  Ich  möchte  mich  auch  Herrn  Pinkus  und  Herrn 
Saalfeld  anschliessen  und  glaube,  dass  dieses  Krankheitsbild  als  Vorstadium 
von  idiopathischer  Hautatrophie  aufzufassen  ist.  Wir  betrachten  ja  die  als 
Acrodermatitis  atrophicans  und  Erythromelie  bezeichneten  Affektionen  immer 
nur  als  Vorstadien  mit  schliesslichem  Ausgang  in  Hautatrophie;  aber  dieser  Aus- 
gang kann  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen.  Herr  Jacobsohn  betonte, 
dass  bei  diesem  Fall  im  Laufe  von  5—6  Jahren  ein  derartiger  Ausgang  noch 
nicht  erfolgt  ist.  Ich  habe  unter  der  Diagnose  Sklerodermie  mit  Hautatrophie 
im  Jahre  1896  einen  Patienten  vorgestellt,  der  seine  Affektion  85  Jahre  lang 
hatte  und  bei  dem  man  neben  dem  Bilde  der  typischen  Hautatrophie  an  beiden 
unteren  Extremitäten  noch  sklerodermatische  Stellen  sah,  die  diesen  Ent- 
wicklungsgang noch  nicht  durchgemacht  hatten.  Also  der  Übergang  sklero- 
dermatischer  Stellen  in  Hautatrophie  kann  sehr  langsam  erfolgen.  Auch  hier 
in  diesem  Fall  macht  die  Affektion  oben  in  der  Glutaalgegend  durchaus  den 
Eindruck  der  Bilder,  die  wir  von  Pick  unter  dem  Namen  Erythromelie  be- 
schrieben gesehen  haben.  Obwohl  das  Krankheitsbild  der  Erythromelie  nicht 
ganz  klar  ist,  müssen  wir  doch  vorläufig  diese  Affektionen,  die  schliesslich 
zum  Ausgang  in  Hautatrophie  führen,  als  besondere  Krankheitsgruppe 
registrieren  und  sie  von  der  typischen  Sklerodermie  trennen. 

Herr  Blaschko:  Den  Begriff  der  Erythromelie  könnten  wir,  da  wir 
nun  ja  wissen,  dass  es  sich  um  das  Anfangsstadium  der  idiopathischen  Haut- 
atrophie handelt,  endgültig  aufgeben.  Dass  es  sich  aber  im  vorliegenden 
Fall  um  eine  solche  idiopathische  Hautatrophie  handelt,  kann    ich  nicht  zu- 
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geben.  Gewiss,  wenn  man  weiter  nicht«  sehen  würde  als  die  cjanotischen 
Stellen,  so  hatten  wir  ganz  dasselbe  Bild  wie  bei  der  idiopathischen  Haut- 
atrophie.  Ich  habe  im  vorigen  Jahre  and  ich  habe  vor  10  Jahren  mit  Herrn 
Held  einen  solchen  Fall  vorgestellt,  wo  dies  Vorstadium  bestand.  Im  einzelnen 
Falle  wird  man  gar  nicht  entscheiden  können,  welche  der  beiden  Krankheiten 
vorliegt  Für  diesen  Fall  hier  möchte  ich  aber  nicht  zugebeo,  dass  es  sich 
am  idiopathische  Hantatrophie  handelt,  weil  gar  keine  Verdünnung  der  Haut 
eingetreten  ist,  sondern  eine  Sklerosierung.  Im  Vordergrunde  der  idio- 
pathischen Hantatrophie  steht  doch  stets  die  Atrophie  der  Cutis.  Dass  auch 
die  Sklerodermie  gelegentlich  zu  Hautatrophie  fuhren  kann,  ist  bekannt;  das 
ist  dann  aber  eben  keine  idiopathische,  sondern  eine  deuteropathische 
Atrophie.  Und  in  diesem  Falle  haben  wir  es  doch  nur  mit  einer  sklerotischen 
Verhärtung  der  Cutis,  teilweise  sogar  mit  einer,  wie  Sie  aus  dem  dort  auf- 
gestellten Pr&parat  ersehen,  hochgradigen  fibromatösen  Hyperplasie  zu  tun. 
In  den  typischen  Fällen  von  idiopathischer  Hautatrophie  ist  die  Cutis  sehr 
leicht  verschieblich  und  durchsichtig  und  lässt  sich  ausserordentlich  leicht 
falten.  Gerade  im  Gegensatz  dazu  ist  hier  die  Haut  an  den  sklerotischen 
Partien  undurchsichtig,  ist,  „wie  bei  einem  gefrorenen  Leichnam",  fest  an  die 
Unterfliche  geheftet  und  schwer  verschieblich.  Es  sind  aber  noch  eine  Reihe 
anderer  Momente  vorhanden,  welche  für  eine  echte  Sklerodermie  sprechen: 
dieser  sklerotische  Zustand  tritt  nicht  nur  an  den  Druckstellen  auf,  sondern 
fleckförmig  an  verschiedenen  Stellen  sowohl  des  Unter-  wie  des  Oberschenkels. 
Da  haben  wir  die  ganz  eigentümliche  und  —  wie  ich  es  auch  sonst  an  anderen 
Fallen  gesehen  habe  —  typische  Form  von  insel förmigem  Auftreten 
sklerotischer  Herde.  Dann  ein  Moment,  das  ich  schon  berührt  habe:  die 
sklerotischen  Stellen  heilen  und  bilden  sich,  wie  wir  ganz  gut  verfolgen  konnten, 
wieder  in  völlig  gesunde,  absolut  nicht  atrophische  Haut  um. 

Herr  Heuck:  Herr  Ledermann  erwähnte  einen  Fall,  den  er  vor 
mehreren  Jahren  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  vorgestellt  hat,  bei 
<iem  neben  einer  Hautatrophie  Erscheinungen  von  Sklerodermie  vorhanden 
waren.  Vor  nicht  langer  Zeit  habe  ich  in  der  Kgl.  Universitäts-Poliklinik 
auch  einen  Fall  beobachten  können,  der  zweifellos  Erscheinungen  von  idio- 
pathischer Hautatrophie  zeigte,  und  zwar  gerade  an  den  Enden  der  Extremi- 
täten, besonders  über  den  Streckseiten  der  Kniegelenke,  ein  Krankheitsbild, 
wie  es  eben  der  von  He rx heimer  und  Hartmann  beschriebenen  Acro- 
dermatitis atrophicans  entspricht.  Peripher  von  den  atrophischen,  zigaretten- 
papierähnlich  gefältelten  Krankheitsherden  über  beiden  Knien  waren  nun 
noch  zahlreiche,  streifenförmige,  sklerotische  Herde  von  sklerodermieartiger 
Beschaffenheit  sichtbar,  die  unter  das  Niveau  der  umgebenden  Haut  ein- 
gesenkt erschienen,  und  auf  beiden  Fussrücken  bestanden  ähnlich,  wie  in 
diesem  Falle,  Veränderungen  von  charakteristischer  sklerodermatischer  Natur; 
die  Haut  war  hier  stark  verdünnt,  fest  mit  der  Unterlage  verlötet  und  brett- 
hart. Es  musste  der  Prosess  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  so  aufgefasst 
werden,  dass  es  sich  um  eine  idiopathische  Hautatrophie  handelte,  in  deren 
Verlauf  ein  sklerodermieartiges  Vorstadinm  eingeschoben  war.  Bei  diesem  heute 
gezeigten  Fall  ist  über  den  Endausgang  des  Prozesses  noch  nichts  entschieden. 
Wir  sehen  in  grösserer  Ausdehnung  eine  Infiltration  der  Haut,  daneben  auf 
den  Fussrücken  sklerodermieartige  Erscheinungen.  Ob  ein  atrophisches  End- 
stadium im  Ablauf  der  Erkrankung  eintreten  wird,  das  der  idiopathischen 
Hautatrophie  entspricht,  ist  vorderhand  nicht  zu  sagen.  Nach  den  Er- 
scheinungen, die  zur  Zeit  vorliegen,  kann  das  Krankheitsbild  meiner  Ansicht 
nach  nur  als  Sklerodermie  aufgefasst  werden. 

7.  Herr  Dreyer:  Meine  Herren,  gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  in 
Kurse  eine  Patientin  mit  einer  Dermatitis  bullosa  vorstelle,  die  in  die 
Klinik    des  Herrn  Sanitätsrat  Dr.  0.  Rosenthal    vor    vier  Tagen   auf- 
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genommen  wurde.  Es  handelt  sich  um  ein  16 jähriges  Dienstmädcheu,. 
das  vor  einem  Vierteljahr  an  der  gleichen  Affektion  gelitten  haben  will 
und  anderweitig  ärztlich  behandelt  wurde.  Die  Affektion  soll  unter 
Borvaselinverbänden  geheilt  sein.  Das  angebliche  Rezidiv  ist  vor  8  bis 
10  Tagen  aufgetreten.  Man  sah  auf  den  einzelnen  Fingern  und  haupt- 
sächlich auf  der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes  eine  grosse  Anzahl 
von  wasserhellen  Blasen  bis  zu  ungefähr  Taubeneigrösse.  Die  Blasen 
saasen  dicht  beieinander  und  beschränkten  sich  auf  den  eben  be- 
schriebenen Bezirk.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Dermatitis  bullosa 
localis.  Da  die  Pat.  gleichzeitig  angeblich  seit  ihrer  Jugend  an  einer 
Subluxation  des  linken  Humerus,  infolgedessen  an  einer  Atrophie 
der  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Elemente  der  linken  oberen 
Extremität  litt  und  damit  verbunden  an  einer  Funktionsstörung  und 
Herabsetzung  der  Sensibilität,  so  hätte  man  leicht  auf  die  Idee  kommen 
können,  dass  die  Dermatitis  auf  Grund  von  tropboneuro tischen  Störungen 
entstanden  sei.  Indessen  mit  Bezug  auf  die  Ausbreitung  und  Systemati- 
sierung der  Affektion  war  Herr  San itätarat  Rosen thal  gleich  der  Ansicht, 
dass  es  sich  in  diesem  Fall  um  eine  Dermatitis  arteficialis  handelte,  und 
zwar  in  das  Gebiet  der  Dermatitis  arteficialis  hysterica  gehörig.  Dieser 
Fall  reiht  sich  also  an  die  verschiedenen,  im  Laufe  der  Jahre  hier  vor- 
gestellten Dermatitiden  auf  hysterischer  Grundlage  an.  Die  Behandlung 
geschieht  mit  Borvaseline -Verbänden.  Es  wird  sich  zeigen,  ob  die  Pat- 
in der  Lage  ist,  auch  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  neue 
Blasen  hervorzubringen.  Bisher  sind  keine  erschienen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Blasendecke  hat  nichts  Besonderes  ergeben.  Besondere 
hysterische  Erscheinungen  konnten  nicht  nachgewiesen   werden. 

8.  Herr  Hollstein:  In  dasselbe  Gebiet,  wie  der  eben  vorgestellte 
Fall,  gehört  auch  diese  17jährige  Patientin,  die  seit  einem  Jahre  an 
einer  eigentumlichen  Hautaffektion  leidet,  welche  alle  2 — 6  Wochen, 
aber  ganz  unabhängig  von  den  Menses,  sich  wiederholt  und  sich  stets 
an  derselben  Stelle,  und  zwar  auf  der  rechten  Wange,  lokalisiert. 

Vor  den  Augen  ihrer  Verwandten  oder  des  Geschäftspersonals,  mit 
dem  sie  zusammenarbeitet,  erscheint  plötzlich  ein  grosser  roter  Fleck, 
die  Haut  faltet  sich,  es  entstehen  kleine  Bläschen,  aus  denen  sich  dann 
grosse  pemphi gusartige  Blasen  entwickeln.  Die  Affektion  heilt  dann  in 
einigen  Tagen  wieder  vollkommen  ab.  Heute  sehen  Sie  hier  noch  die 
Reste  der  Affektion,  welche  vor  drei  Tagen  begonnen  hatte. 

Als  mir  die  Pat.  vor  vier  Wochen  von  einem  befreundeten  Kollegen 
gezeigt  wurde,  konnte  ich  sogleich  aus  der  Eigenartigkeit,  sowie  aus  der 
scharf  umschriebenen  Beschaffenheit  der  Affektion,  ohne  jede  Kenntnis 
der  Anamnese,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  Pemphigus 
hystericus,  resp.  auf  einen  hysterischen  Artefakt  stellen. 

Obgleich  die  Pat.  niemals  hysterische  Beschwerden  gehabt  hat  und 
auch  äussertich  keinen  hysterischen  Eindruck  macht,  zeigt  doch  die 
objektive  Untersuchung  ein  Fehlen  des  Konjunktivalreflexes,  ein  Fehlen 
des  Pharynxrefiexes,  sowie,  ganz  besonders  ausgesprochen,  eine  totale 
Analgesie  am  ganzen  Körper. 

Man  kann,  wie  Sie  sehen,  der  Pat.  grosse  Nadeln  überall  tief  ein- 
stechen, selbst  an  der  Zungenspitze,  ohne  dass  sie  das  geringste  dabei 
empfindet* 
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Ob  es  sich  in  diesem  Falle  wirklieb  um  eine  spontane  vasomotorisch - 
trophische  Neurose  handelt  oder  einfach  um  einen  hysterischen  Artefakt,, 
ist,  wie  ich  dies  ja  schon  bei  dem  von  mir  vor  zirka  drei  Jahren  hier 
vorgestellten  Falle  von  artefizieller  Hautgangrän  bewiesen  habe,  mit 
Sicherheit  nur  durch  klinische  Beobachtung  möglich. 

Diskussion. 

Herr  Blasohko:  Herr*Kollege  Hollstein  war  so  freundlich,  mir  die 
Pat.  gestern  und  heute  zu  zeigen.  Ich  hatte  auch  den  Eindruck,  dass  es  sich 
um  ein  Artefakt  handelt,  vor  allen  Dingen  deswegen,  weil  die  obere  Be- 
grenzung der  Blase  go  auffallend  gradlinig  ist.  Man  kann  sich  nicht  vor- 
stellen, dass  eine  solche  Form  auf  natürlichem  Wege  zustande  kommt.  Da 
bei  der  Pat.  ausser  der  hochgradigen  Anästhesie  noch  leichter  Dermographismus,, 
also  eine  vasomotorische  Reizbarkeit,  bestand,  habe  ich  versucht,  nach  dem 
Vorgang  von  Kreibich  durch  Druck  mit  einem  Bleistift  auf  eine  Stelle  der 
Haut  unter  Okklusivverband  eine  Blase  zu  erzeugen.  Es  ist  Kreibich  be- 
kanntlich gelungen,  bei  suggestiblen  Personen  auf  diese  Weise  unter  einem 
absolut  nicht  zu  öffnenden  Okklusivverband  das  Entstehen  von  Blasen  hervor- 
zurufen. In  diesem  Falle  ist  eine  Blasenbildung  bis  jetzt  nicht  eingetreten. 
Das  scheint  auch  dafür  zu  sprechen,  dass  es  sich  bei  der  Blase  im  Gesicht 
um  ein  Artefakt  handelt. 

Herr  Hollstein:  Ich  möchte  mir  nur  noch  die  Bemerkung  erlauben,, 
dass  diese  letzte  Affektion  in  folgender  Weise  zustande  gekommen  ist.  Die 
Pat.  ist  um  8  Uhr  ins  Geschäft  gekommen.  Um  1  Uhr,  als  sie  selbst  gar 
nichts  bemerkte,  hat  einer  der  Gesch&ftsan gestellten  zu  ihr  gesagt:  „Sie  be- 
kommen ja  wieder  ihre  alte  Hautkrankheit!*  Dann  ist  in  der  vorhin  be- 
schriebenen Weise  die  Affektion  wieder  entstanden.  Falls  es  sich  um  einen 
Artefakt  handelt,  müsste  also  wahrscheinlich  ein  spat  nachwirkendes  Mittet 
angewandt  worden  sein. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am   11.  Dezember  1906. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus» 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  der  Vorstand 
namens  der  Gesellschaft  Herrn  Geheimrat  Caspar i  zu  dessen  70.  Geburts- 
tage eine  Glückwunschdepesche  gesandt  habe. 

Aufgenommen  in  die  Gesellschaft  sind  die  Herren  Grütering,. 
Kiolemenoglou,  Lohe,  Schindler,  Mendelsson,  Eatzenstein  und 
Rosenberg. 

Ausgetreten  ist  Herr   Oliven. 

Tagesordnung. 

Diskussion  über  die  Behandlung  des  Lupus  vulgaris.  Herr 
Blaschko:    Einleitendes  Referat. 

Die  grossen  Fortschritte,  welche  die  Behandlang  des  Lupus 
in  den  letzten  20  Jahren  gemacht  hat,  und  die  Fülle  von  neuen 
Behandlungsmethoden,  die  uns  diese  Jahre  geschenkt  haben,  legen 
es  uns  nahe,  einmal  Rückschau  zu  halten  und  zu  überlegen:  was 
haben  wir  durch  all  diese  neuen  Mittel  und  Verfahren  gewonnen? 
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Es  kann  für  Niemanden,  namentlich  für  Niemanden  von  uns 
Alteren,  die  wir  die  Therapie  des  Lupus  noch  in  den  70er  and 
SOer  Jahren  gekannt  haben,  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
Lupustherapie  wie  kaum  ein  anderer  Zweig  der  Dermatotherapie 
sich  in  dieser  Zeit  von  Grund  aus  geändert  hat. 

Einmal  brachten  die  früher  üblichen  Methoden:  die    Skari- 
fikation,  die  Stichelung,   die  Behandlung  mit  dem  scharfen 
Löffel,     das     Brennen     mit     dem     Thermokauter     u.   s.  w., 
die  Möglichkeit    mit    sich,  dass    die  Lymph-  und  Blutb ahnen    in 
ausgedehnter  Weise    eröffnet  wurden    und    dass  die  Gefahr   einer 
Verschleppung    tuberkulösen  Giftes    sehr    nahe  lag.     Wenn   auch 
der  Nachweis    einer    solchen  Verschleppung  nicht  exakt  geliefert 
werden  konnte,  so  waren  doch  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen 
ein  solcher  Zusammenhang    nahelag,    und    schon  das  musste   vor 
diesen  brüsken  Verfahren  warnen. 

Aber  das   Haupt-Charakteristikum    der  grossen  Umwälzung 
in     unserer     Lupustherapie    besteht    darin,    dass,     während     wir 
früher  bestrebt    waren,    alle    sichtbaren   Krankheitsherde    einzeln 
aufzusuchen     und    durch    die     verschiedensten     Mittel     zu     zer- 
stören,   wir    heutzutage    entweder    ganz    radikal    vorgehen    and 
den  ganzen  Herd  in  toto  exstirpieren  oder  eine  flächenhafte  Be- 
handlung   einleiten,    welche    die    gesamte  Krankheitsfläche     über- 
streicht   und    dann    auf    irgend    eine  Weise    elektiv   die    lapösen 
Partien    energischer    angreift    als    die    nicht    lupösen.     Eine  der- 
artige flächenhafte  Behandlung  hat  sich  deswegen  als  notwendig 
erwiesen,    weil  wir    durch  anatomische  Untersuchung  ebenso  wie 
durch  klinische  Erfahrung  gelernt   haben,    dass    neben    den  grob 
sichtbaren  Lupusknötchen  in  anscheinend  gesunden  Partien  noch 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  mikroskopische  Herde  sitzen,    und 
dass  eine  Therapie,    welche    diese    kleinen  Herde    vernachlässigt, 
nur    eine  Palliativtherapie    für    eine    ganz    kurze  Zeit  sein  kann. 
Bei  den  älteren  Methoden,  welche,  wenn  ich  so  sagen  soll,  punkt-  und 
herdförmig  arbeiteten,   operierte    man    trotz  anscheinend  grösster 
Genauigkeit  gewissermassen    im  Blinden:    gesundes    und  krankes 
Gewebe  wurde    meist  wahllos    getroffen,    oft    das    gesunde   in  so 
ausgedehnter  Weise,  dass  grosse  und  entstellende  Narben  zurück- 
blieben,  das  kranke  so  unvollkommen,  dass  Rezidive  geradezu  die 
Regel  bildeten. 

So  kam  es  denn,  dass  die  meisten  Lupuskranken  von  einem 
Arzt  zum  andern,  von  einer  Klinik  zur  andern  wanderten  and 
schliesslich  der  Krankheitsprozess  doch  unaufhaltsame  Fortschritte 
machte. 


ff 
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Ein  Ruckblick    auf  jene    trostlosen  Zustände,    welche  Arzt 
und  Patienten  oft  in  gleichem  Masse  zur  Verzweiflung  brachten, 
war  erforderlich,    um    die    grossen  Fortschritte    zu  ermessen,  die 
■-«.■fet  wir  in  der  Zwischenzeit  gemacht  haben.     Und  diese  Fortschritte 

*A  yer danken  wir  nicht  einem  einzigen  Behandlungsverfanren,  sondern 

einer  ganzen  Reihe  von  Methoden,  welche  uns  die  beiden  letzten 
Jahrzehnte  geschenkt  haben. 

Die  Gesellschaft  hat  mir  den  ehrenvollen  Auftrag  erteilt, 
die  heutige  Diskussion  mit  einem  Referate  einzuleiten,  welches 
ein  ungefähres  Bild  von  dem  heutigen  Stand  der  Lupustherapie 
geben  und  insbesondere  den  relativen  Wert  und  die  Indi- 
kationen der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  be- 
leuchten soll.  Es  ist  mir  natürlich,  wenn  ich  die  mir  gestellte 
Frist  innehalten  will,  nicht  möglich,  mehr  als  einen  ganz  flüchtigen 
Überblick  zu  geben;  ich  will  mich  daher  ausschliesslich  auf  meine 
persönlichen  Erfahrungen  beschränken  und  auch  von  einer  Dar- 
stellung der  einzelnen  Behandlungsmethoden  selbst  völlig  absehen. 
Dass  ich  dabei  manches  höchst  Wichtige  übergehen,  ja  manche 
—  von  mir  selbst  nicht  geübte  und  erprobte  —  Behandlungs- 
methode unberücksichtigt  lassen  muss,  mögen  Sie  durch  diese 
Beschränkung  meines  Themas  entschuldigen.  Diejenigen  von 
Ihnen,  welche  sich  eingehender  über  die  ganze  Frage  der  Lupus- 
therapie informieren  wollen,  verweise  ich  auf  die  vor  kurzem 
erschienene,  nach  Umfang  und  Inhalt  unvergleichliche  Darstellung 
dieser  Frage  durch  Jadassohn  im  Mracekschen  Handbuch. 
Fragen  wir  nun,  welches  sind  denn  die  neuen  Behandlungs- 
methoden, welche  uns  die  Wissenschaft  in  den  letzten  beiden 
Jahrzehnten  geschenkt  hat  und  denen  wir  die  grossen  Erfolge  der 
Lupustberapie  verdanken,  so  pflegen  in  erster  Linie  drei  Methoden 
genannt  zu  werden:  die  Tuberkulinbehandlung,  die  Exzision  und 
die  Finsentherapie,  und  zwar  gerade  diese  drei,  weil  sie  bei  ihrem 
Erscheinen  den  Anspruch  erhoben,  nicht  nur  gute  und  brauchbare 
Behandlungsverfahren  des  Lupus,  sondern  endlich  die  Behandlungs- 
methode des  Lupus  xax'  ££°XV  zu  sein.  Um  es  gleich  vorweg  zu 
nehmen,  ich  stehe  nicht  auf  dem  Standpunkt,  einer  dieser  drei 
Methoden  eine  solche  souveräne  Stellung  einzuräumen,  ich  halte 
sie  alle  drei  für  höchst  wertvolle  Bereicherungen  der  Therapie, 
die  zu  ausserordentlichen  Fortschritten  in  den  Erfolgen  der  Lupus- 
behandlung geführt  haben,  aber  keine  kann  als  ausschliessliche 
Behandlungsmethode  des  Lupus  gelten,  ebensowenig  irgend  eine 
der  andern  neuen  Methoden:  die  Röntgentherapie,  das  Radium, 
•die  Heissluftbehandlung,  die  Pyrogallusbehandlung.    Sie  alle  stellen 
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mehr  oder  minder  brauchbare  und  wirksame  Mittel  dar;  die  Auf- 
gabe des  Arztes  ist,  in  jedem  einzelnen  Falle  zwischen  diesen  ver- 
schiedenen Behandlungsverfahren  zu  wählen,  und  wir  werden  ie 
nach  Sitz,  Ausdehnung,  Intensität  und  Dauer  des  Falles  bald  der 
einen,  bald  der  anderen,  bald  einer  Kombination  mehrerer  Methoden 
den  Vorzug  geben  müssen. 

Ich  beginne  mit  der  radikalsten  Behandlungsmethode,  der 
Exzision  der  lupösen  Herde  in  toto.  einer  Methode,  die  ja 
früher  auch  schon  von  einzelnen  Autoren  gelegentlich  geübt,  aber 
in  ausgedehntem  Masse  doch  erst  von  Lang  in  Wien  ausgebildet 
worden  ist.  Die  Totalexstirpation  nimmt,  wenn  sie  gelingt  —  und 
sie  muss  ja  gelingen,  wenn  vollkommen  innerhalb  des  Gesunden 
operiert  wird  —  das  kranke  Gewebe  vollständig  hinweg,  und  der 
kosmetische  Effekt  ist  namentlich  dann,  wenn  «es  sich  um  kleine 
Herde  handelt,  wenn  der  Defekt  einfach  durch  Primärwundnaht 
geschlossen  werden  kann,  so  ausgezeichnet,  dass  es  kein  Verfahren 
der  Lupusbehandlung  gibt,  welches  dieser  Radikalexstirpation  an 
die  Seite  gestellt  werden  kann.  Aber  Lang  hat  die  Indikation 
für  die  Exstirpation  der  Lupusherde  weiter  gezogen.  Er  begnügt 
sich  nicht  damit,  kleine  Lupusherde  zu  exstirpieren,  er  ist  dazu 
übergegangen,  ganz  grosse,  ausgedehnte,  lupöse  Partien  zu  exzi- 
dieren  und  entweder  mit  Krauseseben  oder  T  hier  seh  sehen 
Lappen  oder  mit  gestielten  Lappen  zu  decken.  Nun  muss  ich 
sagen,  der  kosmetische  Effekt  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser 
Fälle  doch  ein  recht  zweifelhafter,  namentlich  dann,  wenn  man  nicht 
in  der  Lage  ist,  einen  sehr  gut  gestielten  Lappen  aus  der  Nachbar- 
schaft zu  überpflanzen.  Beim  Manne  wird  es  ja  selbst  im  Gesicht 
nicht  so  schlimm  sein,  wenn  eine  grosse  Narbe  bleibt,  die  an 
einen  Schmiss  erinnert,  es  kann  da  schliesslich  auch  eine  Lappen- 
überpflanzung gemacht  werden ;  aber  wenn  es  sich  um  das  Gesicht 
einer  Frau  handelt,  so  muss  man  doch  sehen,  von  einer  solchen 
Operation  Abstand  zu  nehmen.  Nicht  geeignet  für  die  Total- 
exstirpation sind,  obwohl  Lang  sie  auch  noch  mit  hineinbezogen 
wissen  will,  die  Herde,  welche  auf  Augenlid,  Ohr  und  Nase,  zum 
Teil  auch  auf  die  Schleimhaut  übergreifen.  Hier  lässt  sich  ja 
vielleicht  ein  Teil  durch  Exstirpation  entfernen,  aber  eine  Total- 
exstirpation ist  immer  mit  grossen  Unannehmlichkeiten  verbunden, 
und  da  wir  heute  über  andere  Methoden  verfügen,  ist  in  diesen 
Fällen  die  Totalexstirpation  nicht  indiziert.  Nicht  empfehlenswert 
ist  diese  Methode  ferner  da,  wo  der  Lupus  sich  im  Anschluss  an 
Drüsen-  und  Knochennarben  entwickelt  hat,  da  von  dort  meist  eine 
Infektion  der  Narbe    mit    Tuberkelbazillen    von  der  Tiefe  her  zu 
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befürchten  ist.  Die  Indikationsstellung  schränkt  sich  auch  noch 
dadurch  ein,  dass  es  namentlich  in  der  ambulanten  Behandlang 
für  uns  ausserordentlich  schwer  ist,  die  Patienten  für  den  opera- 
tiven Eingriff  zu  gewinnen.  Die  Dinge  liegen  ja  sehr  einfach  in 
einer  grossen  Klinik,  namentlich  in  einer  chirurgischen  Klinik,  in 
die  der  Patient  schon  von  vornherein  mit  dem  Vorsatz  geht,  sich 
operieren  zu  lassen.  Aber  die  raisera  contribuens  plebs  der  in 
der  allgemeinen  Praxis  tätigen  Dermatologen  ist  nun  einmal  in 
der  Lage,  auch  Konzessionen  an  die  Messerscheu  der  Patienten 
machen  zu  müssen.  Eine  solche  Konzession  wäre  ja  sehr  tadelns- 
wert, wenn  es  gar  kein  anderes  Behandlungsverfahren  gäbe.  Da 
es  aber  Behandlungsmethoden  gibt,  welche  ebenso  gute  oder  fast 
ebenso  gute  Erfolge  aufweisen,  so  wird  man  in  vielen  Fällen  von 
einer  Exzision  absehen  können,  selbst  in  denjenigen  Fällen,  wo 
sie  an  und  für  sich  durch  die  Grösse  und  Lage  des  Herdes  indiziert 
wäre.  Wenn  ich  von  Grösse  und  Lage  des  Herdes  spreche,  so 
will  ich  damit  sagen,  dass  im  wesentlichen  die  mittelgrossen  und 
kleinen,  nicht  über  funfmarkstückgrossen  Herde,  die  leicht 
zugängig  sind  und  mitten  im  Gesunden  sitzen,  die  geeignetsten  Fälle 
für  die  Exstirpation  darstellen.  Bei  den  kleineren  Herden  ist  ja 
auch  nicht  immer  eine  Narkose  notwendig;  da  man  ausschliesslich 
im  Gesunden  arbeitet,  lässt  sich  die  Schleichsche  Infiltration 
sehr  gut  anwenden;  in  solchen  Fällen  lässt  das  auch  mal  eine 
ambulante  Behandlung  zu.  Aber  das  ist  doch  nur  eine  relativ  kleine 
Anzahl  von  Fällen;  in  der  Mehrzahl  kommt  man  nicht  ohne  Narkose 
und  ohne  klinische  Behandlung  aus.  Durch  alle  diese  Momente 
wird  die  Indikationsstellung  für  die  Langsche  Methode,  so  aus* 
gezeichnete  Resultate  sie  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  sie  an- 
wendbar ist,  ergibt,  sehr  wesentlich  eingeengt. 

Nicht    so    radikal    wie   die    Exzision    greift    die    von    Hol- 
länder   in    die    Therapie    eingeführte    Heissluftbehandlung    ein. 
Auch  diese  Methode  arbeitet,  wie  die  alten  Methoden,  gewisser- 
massen  im  Blinden,    indem    sie    auch    das    zwischen    den  Lupus- 
knoten befindliche  gesunde  Gewebe  nicht  verschonen  kann.    Aber 
da  die  heisse  Luft  bei  richtiger  An wendungs weise  auf  die  Lupus- 
herde   sehr  viel   intensiver  einwirkt  als   auf    die    gesunden  Haut- 
partien,   so    kommt    eine    Art    von   elektiver  Wirkung    zustande. 
Dadurch  bedeutet  sie  namentlich  gegenüber  dem  alten  Verfahren 
mit    dem    Thermokauter     einen    entschiedenen    Fortschritt.     Der 
Thermokauter  setzte  sich  selbst  durch  den  Schorf  ein  Hindernis; 
er  wirkte  immer  nur  zirkumskript  und  nie  flächenhaft,  vor  allem 
nie  elektiv.    Die  Narben  werden  auch    mit    der  Heissluftmethode 
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besser  und  glatter  als  bei  der  früheren  Methode  der  Therm  okaustik, 
und  die  Rezidive  sind  seltener. 

Aber  die  Methode  hat  auch  ihre  Nachteile.  Die  Heissluft- 
applikation  ist  ausserordentlich  schmerzhaft,  und  es  ist  deswegen 
fast  stets  eine  Narkose ,  erforderlich.  Die  Kokaininfiltration  ist 
wegen  der  Gefahr  der  Verschleppung  tuberkulösen  Materials  durch 
die  Spritze  nicht  anzuwenden;  denn  wir  arbeiten  ja  nicht,  wie 
bei  der  Exstirpation,  im  gesunden,  sondern  im  kranken  Gewebe, 
wir  lassen  den  Heissl uftstrom  auf  das  kranke  Gewebe  einwirken. 
Also  auch  hier  dieselbe  Einengung  der  Indikation  wie  bei  der 
Exzision.  Die  Ho  11  and  ersehe  Methode  ist  nicht  nötig  bei  ver- 
hältnismässig kleinen,  bis  fünfraarkstückgrossen  Fällen,  welche 
die  gegebene  Domäne  der  Totalexstirpation  sind,  während  sie 
auf  der  andern  Seite  ein  ausgezeichnetes  Verfahren  für  ganz 
grosse  Herde  ist,  für  Flächenerkrankungen  der  Extremitäten, 
für  sehr  grosse  Herde  im  Gesicht  u.  s.  w.,  insbesondere  auch 
für  diejenigen  Formen,  welche  in  Kombination  mit  Erkrankung 
der  Schleimhaut,  namentlich  der  Nasenschleimhaut,  und  mit  Er- 
krankungsherden am  Ohr  einhergehen,  also  für  Lupus  tumidus 
des  äusseren  Ohres  und  insbesondere  für  jede  Form  des  Schleim- 
hautlupus. Herr  Kollege  Holländer  war  so  liebenswürdig,  mir 
vor  einigen  Tagen  einen  Fall  zuzuschicken,  der  vor  10  Jahren 
von  ihm  operiert  worden  ist.  Ich  habe  mich  überzeugen  können, 
wie  wunderschön  dieser  Fall  heute  noch  aussieht.  Aber  erstens 
muss  ich  nach  dem,  was  ich  sonst  von  den  Erfolgen  der  Heiss- 
luftmethode  gesehen  habe,  bezweifeln,  dass  alle  Fälle  8  o  günstig 
werden,  es  bleiben  auch  bei  dieser  Behandlung  in  der  Regel 
einzelne  kleine  Herdchen,  oft  sogar  noch  mehr  übrig,  und  das 
wird  man  nicht  immer  auf  einen  Fehler  in  der  Methodik  oder 
Technik  zurückführen  können,  das  wird  wahrscheinlich  selbst  dem 
Meister  in  dieser  Methode  passieren.  Das  ist  auch  schliesslich 
kein  Unglück,  denn  man  kann  durch  Nachoperation,  enweder  wieder 
mit  derselben  Methode  oder  mit  einer  anderen,  die  restierenden 
Herde  wieder  zerstören.  Immerhin  ist  die  Heissl uftmethode  ganz 
abgesehen  von  ihrer  Hauptdomäne,  dem  Schleimhautlupus,  wo  sie 
der  Finsenmethode  sogar  überlegen  ist,  geeignet,  in  einer  Reihe 
ausgedehnter  und  mittelgrosser  Fälle  von  Lupus  auch  der  äusseren 
Haut  mit  den  andern  Methoden  in  Rivalität  zu  treten. 

Über  die  Vorzüge  derFinsenmethode  braucheich  in  diesem 
Kreise  wohl  nicht  erst  viele  Worte  zu  verlieren.  Sie  alle  haben 
ia  die  verschiedenen  Berliner  und  Kopenhagener  Fälle,  welche 
vor  2  Jahren  hier  und  anderswo  vorgestellt  worden  sind,  gesehen. 
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Es  gibt  ausser  der  Totalexstirpation  kein  Verfahren,  welches  im 
Heileffekt  der  Finsentherapie  sich  an  die  Seite  stellen  kann,  keines, 
welches  in  kosmetischer  Beziehung  so  schöne  Erfolge  erzielt;  and 
man  hat  deshalb  eine  Zeitlang  geradezu  geglaubt,  die  Finsensche 
Lichtbehandlung  werde  alle  anderen  Behandlungsmethoden  voll* 
kommen  verdrängen.  Aber  man  ist  doch  bei  aller  Anerkennung 
der  grossen  Errungenschaften  dieser  Methode  jetzt  in  der  Be- 
urteilung ihres  Wertes  sehr  viel  reservierter  geworden. 

Zunächst  beschränkt  sich  die  Indikation  der  Finsenbehandlung 
doch  schon  auf  eine  ganz  bestimmte  Gruppe  von  Fällen.  Für  die 
ganz  kleinen  —  unter  fünfmarkstückgrossen  —  Herde  braucht  man 
das  Verfahren  nicht,  da  hat  man  eben  die  schneller  wirkende 
Exzision;  für  die  riesengrossen  Herde  dauert  die  Lichtbehandlung 
zu  lange,  da  ist  die  Finsenmethode  allein  ohne  Kombination  mit 
anderen  Methoden  kontraindiziert,  andere  Verfahren,  wie  z.  B.  die 
Heissluftbehandlung,  sind  da  entschieden  vorzuziehen.  Sodann 
ist  die  Finsenmethode  schwer  anzuwenden  beim  Lupus  des 
äusseren  Ohres,  der  Augenlider,  der  Nase,  insbesondere  aber 
auch  bei  dem  so  häufigen  Lupns  der  Nasenschleimhaut.  Die 
Finsentherapie  ist  ja  auch  so  ausgearbeitet  worden,  dass  sie  für  alle 
diese  Stellen  anwendbar  ist,  man  kann  sie  auch  schliesslich  im 
Munde  anwenden;  aber  ich  habe  doch  gesehen,  dass  man  da  mit 
anderen  Methoden  schneller  und  besser  zum  Ziele  kommt.  Man 
könnte  vielleicht  hier  und  da  mit  der  Lichtbehandlung,  kombiniert 
mit  anderen  Methoden,  etwas  erreichen;  als  alleinige  Behandlungs- 
methode für  diese  Fälle  eignet  sie  sich,  glaube  ich,  nicht.  Aber 
der  Kreis  der  Indikationen  der  Finsenbehandlung  schränkt  sich 
in  der  Praxis  noch  weiter  ein.  Selbst  in  Fällen,  die  durch  ihre 
Grösse  und  Lage  die  eigentliche  Domäne  dieser  Methode  darstellen, 
muss  man  oft  von  ihrer  Anwendung  abstehen,  da  sie  nur  mit 
ungeheuren  Opfern  von  sehen  der  Patienten  erkauft  werden 
könnte.  Dauert  doch  selbst  in  den  Fällen  von  mittlerer  Aus- 
dehnung, wo  der  Lupus  nicht  über  den  ganzen  Körper  oder  grosse 
Teile  der  Extremitäten  ausgedehnt  ist,  die  Behandlung  ausser- 
ordentlich lange,  oft  über  viele,  viele  Monate,  so  dass  die  Patienten 
zum  grossen  Teil  nicht  ambulant  behandelt  werden'  können.  Sie 
kommen  meist  vom  Lande  her,  müssen  monatelang  ihre  Arbeit 
aussetzen  —  es  handelt  sich  ja  meist  um  arme  Patienten  — ,  es 
ist  für  sie,  selbst  wenn  sie  gratis  behandelt  werden,  ein  ausser- 
ordentlich kostspieliges  Verfahren.  Unter  diesen  Umständen  ist 
es  denn  auch  kein  Wunder,  wenn  viele  der  Lupuspatienten  die 
Behandlung    vorzeitig    unterbrechen.      Ausserdem    sind    Finsen- 


institute  nicht  überall  vorhanden,  nicht  jeder  Dermatologe  ist  im 
Besitz  eines  Finsenapparates.  Ich  muss  zugeben,  wäre  die  Finsen- 
behandlang  die  einzige  Behandlungsmethode,  welche  den  Lupus 
zu  heilen  vermöchte,  dann  würde  jeder  Dermatologe  die  Ver- 
pflichtung haben,  einen  auch  nur  einigermassen  für  diese  Be- 
handlung geeigneten  Fall  gar  nicht  erst  selbst  in  Behandlung  zu 
nehmen,  sondern  ihn  sofort  dem  nächsten  Finseninstitute  zu  über- 
weisen. So  liegen  aber  meines  Erachtens  die  Dinge  nicht.  Denn 
wir  wissen  ja  jetzt,  dass  selbst  die  in  Kopenhagen  behandelten 
Fälle  nur  in  etwa  50  pCt.  zu  völliger  Heilung  geführt  haben, 
während  die  Heilerfolge  mit  den  andern  Methoden  heute  doch 
auch  zum  grossen  Teil  sehr  gute  geworden  sind.  Die  Dinge 
liegen  also  nicht  so,  dass  es  etwa  ein  Kunstfehler  wäre,  einen 
Lupusfall  (selbst  einen  solchen,  der  an  und  für  sich  für  die  Finsen- 
therapie  recht  geeignet  wäre)  auf  andere  Weise  zu  behandeln. 

Vielleicht  wird  die  Anwendung  der  Lichtbehandlung  etwas 
erleichtert  werden  durch  die  neue,  von  Kromaver  vervollkommnete 
Quecksilber-Quarzlampe,  welche  nach  meinen,  jetzt  etwa 
auf  4  Wochen  sich  erstreckenden  Erfahrungen  in  der  Kombination 
ihrer  Strahlen  doch  eine  ausserordentlich  grosse  Ähnlichkeit  mit 
der  Finsenlampe  hat.  So  wie  sie  jetzt  konstruiert  ist,  ist  die 
Lampe  schon  deshalb  nicht  zur  Lupusbehandlung  geeignet,  ob- 
wohl sie  ebenso  wie  die  Finsenlampe  violette  und  ultraviolette 
Strahlen  entsendet,  weil  es  ohne  Druck  auf  den  Blutge&ssbaum 
in  der  Haut  nicht  möglich  ist,  eine  Wirkung  in  die  Tiefe  zu  er- 
zielen. Ich  habe  mir  aber  einen  Druckapparat  konstruieren 
lassen,  und  ich  glaube,  dass  die  Quarzlampe  so  vielleicht  einmal 
imstande  sein  wird,  bis  zu  einem  gewissen  Masse  die  Finsenlampe 
zu  ersetzen.  Sollte  es  sich  herausstellen,  dass  man  damit  ähn- 
liche Wirkungen  erreichen  könnte  wie  mit  der  bisherigen  Finsen- 
lampe, dann  würde  die  Lichttherapie  überhaupt  wesentlich 
popularisiert  werden;  denn  die  Quarzlampe  ist  ausserordentlich 
handlich. 

Ich  erwähne  zuerst  im  Anschiuss  an  die  Finsenbehandlung 
die  Röntgen-  und  die  Radiumbehandlung.  Die  Röntgenstrahlen 
wirken  nicht  ganz  so  elektiv  und  ausschliesslich  auf  das  kranke 
Gewebe  wie  das  Finsenlicht,  aber  die  Wirkung  ist  dafür  meist 
viel  rapider,  ausgedehnter  und  intensiver.  Die  Erfolge  der 
Röntgentherapie  sind  in  einzelnen  Fällen  verblüffend;  in  relativ 
kurzer  Zeit  gelingt  es,  verhältnismässig  ausgedehnte  lupöse  Herde 
vollständig  oder  doch  fast  vollständig  zum  Schwinden  zu  bringen. 
Aber  die  Röntgenbehandlung  ist  launenhaft  und    gefahrlich.     Ich 
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habe  es  erlebt,  dass  wiederholte  Röntgenbestrahlungen  gar  nicht 
wirkten;  in  anderen  Fällen  ist  die  Wirkung  eine  recht  starke 
und  schnelle  gewesen,  es  kommt  zur  Vernarbung,  und  in  der 
Narbe  findet  sich  wieder  der  alte  Lnpus. 

Aber  auch  in  den  günstig  verlaufenden  Fallen  gelingt  es 
eigentlich  fast  niemals,  den  Lupus  in  einer  Behandlungsserie 
vollkommen  zu  beseitigen;  es  bleiben  fast  immer  mehr  oder  minder 
zahlreiche  Lupusherde  zurück,  und  diese  müssen  nachher  wieder 
auf  andere  Weise  behandelt  werden.  Andererseits  ist,  wenn  man 
nicht  sehr  vorsichtig  ist,  immer  die  Gefahr  vorhanden,  dass  man 
zu  stark  wirkt,  eine  Gefahr,  die  freilich  heute  bei  der  sehr  viel 
vorsichtigeren  Dosierung,  die  wir  auch  bei  der  Lupusbehandlung 
innehalten,  wesentlich  herabgemindert  ist.  Die  Röntgenbehandlung 
ist  dadurch,  dass  sie  in  verhältnismassig  kurzer  Zeit  einen  grossen 
Teil  der  lupösen  Fläche  freilegt  und  auch  einen  grossen  Teil  des 
Lupusgewebes  zerstört,  meines  Erachtens  in  vielen  Fällen  eine 
geeignete  Vorbehandlung  für  andere  Verfahren  und  ferner  ein 
sehr  geeignetes  Mittel,  um  in  Kombination  mit  anderen  Verfahren 
angewendet  zu  werden. 

Das  Radium,  welches  in  seiner  Wirkung  dem  Röntgen  sehr 
ähnlich  ist,  ist  durch  die  Form  seiner  Applikation  auf  die  Be- 
handlung kleiner  zirkumskripter  Herde  beschränkt.  Es  eignet 
sich  vorzüglich  zur  Behandlung  isolierter  Lupusherde,  welche  in 
der  Regel  an  der  Grenze  grösserer  Lupusplaques  sitzen,  vor  allem 
aber  zur  Behandlung  isolierter,  in  Narben  eingesprengter  Lupus- 
k nötchen,  wie  man  sie  so  häufig  nach  vorausgegangener  Behand- 
lung vorfindet  und  die  bekanntlich  den  Ausgangspunkt  für  die 
Rezidive  abgeben.  Im  Gegensatz  zur  Röntgentherapie,  die  vor- 
wiegend zur  Vorbehandlung  dient,  eignet  sich  das  Radium  somit 
am  besten  zur  Nachbehandlung.  Zur  Behandlung  ist  übrigens 
nur  das  Radiumbromid  in  Substanz,  nicht  etwa  der  Beiersdorfsche 
Radiophor  zu  verwenden,  der  nur  für  oberflächliche  Erkrankungen, 
wie  Psoriasis  und  Ekzem,  brauchbar  ist. 

Wenn  ich  nun  von  den  chirurgischen  und  Lichtheilmethoden 
—  den  Methoden,  welche  die  Domäne  der  gut  dotierten  gross- 
städtischen klinischen  Institute  sind  —  zu  den  chemischen  Be- 
handlungsweisen  übergehe,  so  möchte  ich  mich  dahin  aussprechen, 
dass  diese  letzteren  dank  den  grossen  Erfolgen  der  Exzision  und  der 
Lichttherapie  meines  Erachtens  zu  Unrecht  in  den  Hintergrund  ge- 
drängtworden sind  —  zu  Unrecht,  weil  man  nach  meinen  Erfahrungen 
doch  eine  grosse  Reihe  von  sehr  beachtenswerten  ja  sogar  voll- 
kommenen Heilerfolgen  damit  erzielt,  dann  aber  vor  allen  Dingen 
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deswegen,  weil  diese  Methoden  ein  Verfahren  bieten,  welches  der 
praktische  Arzt  bei  ambulanter  Behandlang  sehr  gut  anwenden  and 
womit  er,  wenn  er  es  mit  derselben  Konsequenz  anwendet  wie  die 
anderen  Verfahren,  insbesondere  die  Finsen behandlang,  wenn  es 
ihm  gelingt,  die  Patienten  zu  einer  solchen  Konsequenz  zu 
erziehen  wie  bei  der  Finsenbehandlung,  auch  denselben  Erfolg, 
erzielen  kann.  Sie  wissen  ja,  dass  es  -eine  grosse  Anzahl  von 
solchen  Ätzmitteln  gibt,  welche  eine  elektive  Wirkung  besitzen* 
welche  eine  Flächen  wirk  ung  entfalten,  aber  auf  die  erkrankten 
Herde  besonders  intensiv  einwirken  und  diese  zerstören.  Von 
allen  diesen  Verfahren  will  ich  nur  die  beiden  erwähnen,  die  ich 
persönlich  viel  gebraucht  habe:  das  ist  einmal  die  schnelle  Me- 
thode mit  Kalilauge  und  das  andere  Mal  die  langsame  Me- 
thode mit  der  Pyrogallussäure.  Sehr  häufig  kombiniere  ich 
beide  Methoden  in  der  Weise,  dass  ich  zunächst  den  ganzen 
Krankheitsherd  mit  der  Kalilauge  abreibe,  dadurch  in  wenigen 
Minuten  eine  wunde  Fläche  erziele  und  dann  gleich  mit  Pyro- 
gallus  nachbehandle.  Auf  die  Methodik  dieser  ganzen  Behand- 
lung kann  ich  leider  heute  nicht  eingehen,  obwohl  m.  E.  gerade  von 
der  Art  und  Weise,  wie  man  die  Pyrogallusbehandlung  ausübt, 
der  ganze  Erfolg  derselben  abhängt;  ich  muss  mich  auch  hier 
leider  nur  darauf  beschränken,  zu  zeigen,  was  diese  Methode 
leisten  kann,  und  das  ist  nach  meiner  Erfahrung  sehr  viel 

Die  Narben  nach  der  Pyrogallusbehandlung  sind  ja  freilich 
in  kosmetischer  Beziehung  vielleicht  nicht  ganz  so  schön  wie  die 
Narben  nach  der  Finsenbehandlung.  Eine  komplette  Zerstörung 
des  Lupus  mit  der  ersten  Behandlung  erzielt  man  nur  ausnahms- 
weise, obwohl  ich  auch  das  schon  in  einzelnen  Fällen  gesehen 
habe.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleiben  jedoch  in  der  Narbe 
vereinzelte  kleinere  und  grössere  Lupusknötchen  eingesprengt 
zurück.  Diese  Knötchen  kann  man  nun  mit  einer  der  vorher 
genannten  Methoden,  mit  Radium,  Heissl uftbehandlung,  Kalilauge, 
mit  der  Sammellinse  u.s.w.,  oder  auch  mit  einer  erneuten 
Pyrogalluskur  zerstören.  Man  muss  nachher  die  Lupuspatienten 
möglichst  lange  unter  Beobachtung  halten;  aber  oft  verliert 
man  sie  aus  den  Augen,  und  die  Patienten  kommen  dann 
erst  mit  zahlreicheren  und  grösseren  rezidivierenden  Knötchen 
zurück.  Von  der  Zahl  und  der  Grösse  der  Knoten  hängt  es  ab, 
welcher  der  vorbenannten  Methoden  man  sich  bedienen  muss. 
Ich  will  aber  auch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  in  gar  nicht  wenigen 
Fällen  die  in  die  Narben  eingesprengten  vereinzelten  Knötchen 
keinerlei  Tendenz  zum    Wachstum    zeigen,    dass    sie    viele  Jahre 
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lang  in  an  veränderter  Grösse  stabil- bleiben,  dem  Patienten  keine 
Beschwerde  machen,  so  dass  sie,  wenn  sie  nicht  aus  kos- 
metischen Rücksichten  irgendwie  störend  wirken,  ab- 
solut keine  Indikation  zu  irgend  welcher  Behandlung 
geben.  In  anderen  Fällen  bleiben  diese  Knötchen  viele  Jahre 
lang  stabil,  um  dann  aus  irgend  einem  äusseren  Anlass  zu  wachsen. 
Das  merken  die  Patienten,  und  es  ist  dann  immer  noch  Zeit  zu 
einer  erneuten  Behandlung.  Ich  habe  im  Laufe  dieser  Jahre  die 
Pyrogallusbehandlung  immer  häufiger  und  immer  konsequenter  — 
infolge  dessen  aber  auch  mit  immer  besserem  Erfolge  angewandt. 
Meines  Erachtens  ist  sie  von  allen  Methoden  der  ambulanten  Be- 
handlung bei  weitem  die  vorzüglichste. 

Von  anderen  Ätzmitteln  will  ich  hier  nur  erwähnen  die  rohe 
Salzsäure,  welche  nach  Dreuw  mit  der  Wirkung  des  Äthyl- 
chlorids  verbunden  werden  und  sehr  gute  Resultate  zeitigen  soll. 
Ich  selbst  habe  in  einem  der  von  mir  behandelten  Fälle  leider 
gerade  bei  der  Salzsäurebehandlung  sehr  stark  teleangiektatische 
und  dadurch  sehr  entstellende  Narben  gesehen,  so  dass  ich  diese 
Methode  nicht  empfehlen  kann;  jedenfalls  habe  ich  den  Eindruck, 
dass  die  Kalilauge  sehr  viel  schonender  wirkt.  Für  kleine,  iso- 
lierte, oberflächlich  gelegene  Herde  würden  sich  auch  bei  über- 
empfindlichen Patienten  mehrfach  Pinselungen  mit  Acid.  car- 
bolic.  liquefact.  empfehlen,  eine  Methode,  die  bekanntlich  bei 
der  Akne  und  der  Furunkulose  sehr  wirksam  ist  und  auch  iso- 
lierte Lupusknötchen  gelegentlich  zum  Schwinden  bringt. 

Keine  eigenen  Erfahrungen  habe  ich,  um  noch  einige  der 
bekannteren  Atzmittel  zu  nennen,  mit  dem  Arsen,  mit  der 
namentlich  beim  Schleimhautlupus  viel  gerühmten  Milchsäure, 
mit  dem  Resorcin  und  mit  dem  neuerdings  in  Frankreich  viel 
gebrauchten  Kali  permangan  icum;  doch  muss  ich  sagen,  dass 
ich  auch  nie  das  Bedürfnis  nach  anderen  Ätzmitteln  als  den  von 
mir  gebrauchten,  insbesondere  der  Pyrogallussäure,  gehabt  habe 
—  ich  glaube  auch  kaum,  dass  sie  therapeutisch  mehr  zu  leisten 
im  Stande  sind. 

Nun  noch  ein  paar  Worte  über  die  inneren  Behandlungs- 
methoden. Ich  habe  gar  keine  Erfolge  erzielt  mit  dem 
Cantharidin,  und  nach  dem,  was  ich  bei  Patienten, die  von 
anderen  Ärzten  mit  Cantharidin  behandelt  worden  sind,  gesehen 
habe,  kann  es  sich  bei  den  Erfolgen  dieses  Mittels  nur  um  eine 
ungeheure  Selbsttäuschung  handeln.  Ich  erinnere  mich  u.  a.  eines» 
Falles,  den  ich  nachher  mit  Pyrogallus  und  auch  mit  Radium 
behandelt    habe,    welcher    ein  Jahr    lang    von    anderer  Seite   mit 
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Cantharidin  behandelt  worden  war,  ohne  dass  er  in  dem  ganzen 
Jahr  auch  nur  um  ein  Minimum  heeinflusst  worden  w&re.  Der 
Prozess    war    in    dem  ganzen  Jahre  unaufhaltsam  vorgeschritten. 

Ganz  anders  liegen  nach  meiner  Erfahrung  die  Dinge  mit 
dem  Tuberkulin.  Wie  man  das  Tuberkulin  zu  Unrecht  zuerst 
als  Radikalmittel  und  einziges  Mittel  zur  Behandlung  der  Tuber- 
kulose gepriesen  hat,  so  ist  es,  meines  Erachtens  wieder  zu  Un- 
recht, ebenso  wie  bei  den  anderen  Formen  der  Tuberkulose,  auch 
beim  Lupus,  fallen  gelassen  worden.  Das  Tuberkulin  (Alt-Tuber- 
kulin)  kann  nach  meinen  Erfahrungen  in  einzelnen  Formen  von 
Hauttuberkulose,  z.  B.  bei  Folliklis  und  Liehen  scrofulosorum, 
ganz  allein  völlige  Heilung  herbeiführen;  in  anderen  Fällen 
ist  es,  allein  ohne  irgend  welche  äussere  Therapie  angewendet,  ein 
ausserordentlich  gutes  Palliativmittel.  Ich  habe  vor  ein  paar  Jahren 
in  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  eine  Patientin  vor- 
gestellt, die  die  verschiedensten  Behandlungsmethoden  (darunter 
auch  Finsen)  durchgemacht  hatte.  Es  handelte  sich  um  einen 
Gesichtslupus  mit  ausgedehnten  Zerstörungen  im  ganzen  Gesicht, 
einen  Fall,  bei  dem  auch  schon  die  Augenlider  und  die  Konjunktiva 
ergriffen  waren.  Die  Kranke  war  zu  keiner  anderen  Behandlung 
zu  bewegen,  und  ich  entschloss  mich  schliesslich  zur  Tuberkulin- 
behandlung,  als  zu  der  am  wenigsten  eingreifenden.  Hier  gelang 
es  nun  durch  die  nicht  einmal  ganz  konsequente  Behandlung  — 
die  Kranke  blieb  auch  während  der  Tuberkulinbehandlung  viel- 
fach weg  — ,  sie  in  einen  so  erträglichen  Zustand  zu  bringen, 
dass  die  Kranke,  als  ich  sie  vor  kurzem  nach  zweijähriger  Pause 
traf,  sagte,  sie  habe  überhaupt  gar  nicht  mehr  das  Bedürfnis, 
sich  behandeln  zu  lassen,  sie  sei  vollkommen  gesund. 

Ich  glaube  aber,  dass  man  das  Tuberkulin  auch  in  Kom- 
bination mit  anderen  Behandlungsmethoden  häufiger  als  bisher 
verwenden  sollte.  Ich  habe  das  im  Laufe  der  letzten  beiden 
Jahre  öfter  gemacht,  muss  mir  aber  selbst  den  Vorwurf  machen, 
dass  ich  vielleicht  nicht  systematisch  genug  vorgegangen  bin. 
Meiner  Meinung  nach  müsste  man  in  allen  Fällen,  wo  der 
Lupus  durch  irgend  ein  Verfahren  —  entweder  Röntgen  oder 
Pyrogallus  oder  Heissluft  —  freigelegt  ist,  wo  also  die  Lymph- 
bahnen nach  aussen  hin  Abfluss  haben,  den  Versuch  machen, 
durch  die  Tuberkulinbehandlung  auch  die  Krankheitsherde  zu 
beeinflussen  und  eine  Abschwemm ung,  wenn  ich  mich  so  aus- 
drücken darf,  der  frei  gewordenen  Krankheitskeime  nach  aussen 
hin  durch  die  Tuberkulintherapie  zu  unterstützen.  Ich  habe  aus 
den  Fällen,  wo  ich  diese  Kombination  angewandt  habe,  den  Ein- 


H  1 


—     27     — 

druck  gewonnen,  dass  die  kombinierte  Tuberkulin-  und  Lokal-, 
behandlung  eine  sehr  empfehlenswerte  Vervollständigung  der  Lupus-. 
therapie  darstellt. 

Ich  habe  in  vorstehendem  versucht,  für  die  einzelnen  Be- 
handlungsmethoden eine  Indikationsstellung  anzugeben.  Die  Dinge 
liegen  natürlich  in  der  Praxis  meist  nicht  so,  dass  man  sagen 
kann:  für  diese  Form  eignet  sich  nur  diese  Behandlungsmethode 
und  für  diese  Form  nur  jene.  Ich  habe  hier  die  Photographie 
eines  Lupusfalles  (zirkumskripter  Herd  an  der  Stirn- Nasenwurzel), 
von  dem  man  sagen  könnte:  hier  könnte  man  äusserst  leicht  durch 
Exzision  des  Herdes  vorgehen.  Diese  Exstirpation  hatte  ich  dem 
Patienten  vorgeschlagen,  der  aber  —  ein  Beamter  —  sofort  mit 
der  Frage  bei  der  Hand  war:  „Geht  das  nicht  anders?  Ich 
möchte,  wenn  irgend  möglich,  meine  Tätigkeit  nicht  unterbrechen." 
Dieser  Herd  liess  sich  sehr  leicht  auch  durch  Heissluftverfahren, 
sehr  gut  auch  mit  dem  Finsenschen  Verfahren  behandeln.  Ich 
habe  ihn  mit  Pyrogallus  behandelt;  dem  Patienten  geht  es  aus- 
gezeichnet. Ich  habe  ihn  vor  ein  paar  Tagen  gesehen,  es  ist  mit 
dem  Glasdruck  absolut  kein  Rest  von  Lupus  zu  erkennen.  So 
gibt  es  natürlich  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  Indikationsstellung 
für  die  einzelne  Form  der  Therapie  nicht  so  ganz  streng  begrenzt 
ist.  Es  gibt  ferner  Fälle,  in  denen  man  zweckmässig  ver- 
schiedene Verfahren  miteinander  kombinieren  kann:  nicht  bloss, 
wie  schon  erwähnt,  die  verschiedenen  äusseren  Stellen  mit  der 
Tuberkulintherapie,  sondern  auch  die  einzelnen  lokalen  Beleucht- 
verfahren miteinander,  erst  z.  B.  Röntgen,  dann  Finsen,  für 
die  spätere  Behandlung  Radiumtherapie  u.  s.  w. 

Ich  muss  mich  für  heute  mit  diesen  kurzen  Ausführungen 
begnügen  und  hoffe,  dass  in  der  Diskussion  manches  Wichtige, 
was  ich  übersehen  oder  nicht  genügend  berücksichtigt  habe,  zur 
Sprache  gebracht  werden  wird.  Aber  soviel  zeigt  schon  dieser 
flüchtige  Überblick,  dass  wir  heute  über  eine  Fülle  von  thera- 
peutischen Massnahmen  gegenüber  dem  Lupus  verfügen,  über 
Massnahmen,  die  fast  alle  ihre  besonderen  Indikationen  haben,  alle 
ihre  besonderen  Vorzüge  und  Nachteile,  die  insgesamt  aber  für  die 
Summe  aller  Fälle  eine  sehr  günstige  Prognose  zulassen, Massnahmen 
darunter,  die  auch  der  praktische  Dermatologe  ohne  ein  grosses 
Instrumentarium  beherrscht,  Massnahmen,  die  ohne  Narkose,  ohne 
allzu  grosse  Schmerzen  und  ohne  langdauernde  Erwerbsunfähigkeit 
des  Kranken  angewandt  werden  können  und  die  insgesamt  eine 
Heilung  für    alle  noch  so  verschiedenartigen,  für  die   schwersten, 
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wie  für  die  leichteren  Lapusfalle  gestatten.  Diese  Heilang  kanD 
in  vielen  Fällen  eine  vollkommene  sein  und  ist  es  an  eh.  Aber  ich 
möchte  gerade  an  dieser  Stelle  nochmals  betonen,  dass  man  sich 
für  die  Praxis  oft  mit  fast  vollkommener  Heilung  begnügen  kann, 
dass  es  nichts  schadet,  wenn  in  die  Narben  hier  und  da  ver- 
einzelte Krankheitereste  eingesprengt  übrig  bleiben. 

Der  Lupus  ist  heute  keine  furchtbare  Krankheit 
mehr,  der  Lupus  ist  eine  Hautkrankheit,  die  in  ihren 
Folgen  nicht  schlimmer  ist,  als  viele  andere  Haut- 
affektionen und  die  zu  behandeln  oft  leichter  ist,  als 
gewisse  hartnäckige  Formen  der  Psoriasis  und  des 
Ekzems. 

Jedenfalls  glaube  ich,  dass  es  heute  keinen  Fall  mehr  gibt,  in 
dem  wir,  wie  es  noch  vor  20  Jahren  geschah,  einfach  verzweifelt 
die  Hände  in  den  Schoss  zu  legen  brauchen  und  sagen  müssen : 
hier  ist  kaum  noch  etwas  zu  machen.  Ich  möchte  sogar  sagen, 
dass  es  ein  Triumph  der  neueren  Behandlungsmethoden  ist,  dass 
sie  sich  mit  der  Zeit  immer  mehr  und  mehr  überflüssig 
machen.  Wenn  noch  ein  paar  Jahre  vergangen  sein  werden, 
werden  —  in  den  Grossstädten  sicherlich  —  gar  nicht  mehr  viele 
Fälle  da  sein,  welche  sich  für  eine  Finsen-,  noch  viel  weniger 
für  die  Heissl uftth er apie  in  dem  Masse  eignen,  wie  das  heute 
noch  der  Fall  ist.  Die  Patienten  sind  heute  schon  gewöhnt,  mit 
relativ  kleinen  Herden  zum  Arzte  zu  gehen;  ausgedehnte  Fälle, 
wie  früher,  bekommen  wir  nur  noch  extrem  selten  zu  sehen.  Das 
ist  ein  Triumph,  auf  den  die  moderne  Dermatologie  mit  Recht 
stolz  sein  kann. 

Herr  E.  Lese  er:  Indem  ich  die  Diskussion  eröffne,  glaube  ich,  zunächst 
in  Ihrem  Sinne  zu  handeln,  wenn  ich  Herrn  Blaschko  unseren  Dank  sage 
für  die  Anregung  zu  dieser  Diskussion. 

Wenn  ich  mir  ein  paar  Bemerkungen  zu  dem,  was  Herr  Blaschko 
gesagt  hat,  erlauben  darf,  so  möchte  ich  zunächst  eine  kleine  historische 
Bemerkung  machen.  Lang  war  doch  nicht  der  erste,  welcher  grosse  Lupus- 
herde exstirpierte,  sondern  das  hat  schon  Thiersch  getan.  Ich  habe  selbst 
einen  Fall  von  Lupus  des  halben  oder  dreiviertel  Gesichts,  des  Halses  und 
des  oberen  Teils  der  Brust  bis  unter  die  Clavicula  reichend  gesehen,  der 
von  Thiersch  in  einer  Sitzung  exstirpiert  und  transplantiert  worden  war 
und  vollständig  geheilt  ist.  Aber  mit  was  für  einem  kosmetischen  Resultat! 
Darauf  hat  ja  Herr  Blaschko  bereits  hingewiesen.  Der  Mann  sah  schauder- 
haft aus,  ebenso  schlecht  wie  vorher;  er  war  nur  insofern  gebessert,  als  der 
Prozess  nicht  mehr  progredient  war. 

In  Bezug  auf  das  operative  Vorgehen  kann  ich  mich  doch  nicht  ganz  der 
Ansicht  des  Herrn  Blaschko  ansch Hessen,  nämlich  was  die  Aussichten  bei 
der  Exstirpation  selbst  kleiner  Herde  betrifft  Ich  habe  mehrere  Fälle  ge- 
sehen, wo  relativ    kleine,    noch    unter   5-Markstück- grosse    Lupusherde    von 
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«rsten  Chirurgen  mit  grösster  Umsicht  und  vollständig  im  Gesunden  exstir- 
piert  waren  und  wo  nachher  doch  ein  Rezidiv  eintrat.  Es  ist  eben  im  einzelnen 
Falle  Dicht  sicher  zu  beurteilen,  wie  weit  die  lupöse  Infiltration  um  Lymph-  oder 
Blutgefässe  schon  in  die  Umgebung  geht;  sie  ist  manchmal  mehr,  manchmal 
weniger  weit  vorgeschritten.  Im  ersten  Fall  wird  selbst  bei  genügend  er- 
scheinender Exstirpation  ein  Rezidiv  eintreten.  .Dann  ist  der  Defekt  gemacht, 
die  Narbe  ist  da  und  man  muss  den  Lupus  von  neuem  zu  behandeln  anfangen. 
Gerade  für  diese  Fälle  möchte  ich  —  und  da  weiche  ich  auch  etwas  von 
meinem  Herrn  Vorredner  ab  —  die  Finsensche  Methode  empfehlen.  Es  ist  das 
auch  schon  von  Finsen  selbst  geschehen.  Finsen  selbst  hat  gerade  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  allerbesten  Resultate  bei  den  kleinsten  Herden  er- 
zielt werden  Das  erscheint  zunächst  selbstverständlich,  aber  es  ist  doch  wichtig, 
es  zu  sagen.  Erstens  gelingt  es  natürlich  ceteris  paribus  viel  leichter,  einen 
kleinen  Herd  zur  Heilung  zu  bringen.  Es  handelt  sich  meist  um  oberflächliche, 
noch  nicht  sehr  in  die  Tiefe  gegangene  Herde,  so  dass  auch  in  Bezug  auf 
die  Penetrationskraft  der  Finsenmethode  nicht  zuviel  zugemutet  wird. 
Dann  aber  kommt  vor  allen  Dingen  hinzu,  dass,  wenn  nun  wirklich  an  irgend 
einer  Stelle  ein  Rezidiv  auftritt,  man  dies  wiederum  mit  Licht  behandeln 
kann.  Die  Narben  —  das  hat  ja  Herr  Kollege  Blaschko  auch  schon 
hervorgehoben  —  sind  so  günstig  wie  bei  keiner  anderen  Methode.  Gerade 
wenn  das  erreicht  wird  —  da  möchte  ich  mich  an  die  Schlussworte  des 
Herrn  Kollegen  Blaschko  anschliessen — ,  dass  die  kleinsten  Fälle  zur  Be- 
handlung, wenn  möglich  zur  Finsen behandlung  gelangen,  wird  man  es  am 
sichersten  verhüten,  dass  diese  schweren,  grossen  und  in  der  Tat  schliesslich 
nicht  mehr  heilbaren  Fälle  vorkommen.  Auf  die  verschiedenen  Grenzen  der 
Finsen  behandlung  hat  Kollege  Blaschko,  habe  ich  und  haben  andere 
schon  hingewiesen.  Die  Schleimhaut  ist  für  die  Finsen  behandlung  so  gut 
wie  unerreichbar,  es  sind  da  immer  andere  Methoden  nötig. 

In  Bezug  auf  den  Thermokauter  möchte  ich  doch  bemerken,  dass  damit 
wenigstens  nach  der  früheren  Anwendung  nichts  weniger  als  eine  punkt- 
förmige Behandlung  des  Lupus  geschah.  Im  Gegenteil,  mit  dem  Thermokauter 
wurde  in  grossen  Zügen  alles  verbrannt,  Gesundes  und  Krankes,  und  das 
war  eben  der  grosse  Fehler  dieser  Methode. 

Ich  möchte  noch  einen  Punkt  bezüglich  der  kleinen  Herde  erwähnen. 
Gerade  der  Umstand,  dass  bei  diesen  kleinen  Herden  noch  keine  ausgedehnten 
Narbenbildungen  sich  finden,  macht  diese  Fälle  so  ausserordentlich  günstig 
für  die  Behandlung  nach  der  Finsen  sehen  Methode. 

Über  die  Anwendung  der  Quecksilberlampe  bei  Lupus  habe  ich  keine 
eigenen  Erfahrungen.  Die  Anregung,  die  Herr  Blaschko  gegeben  hat, 
hier  eine  Kompression  auszuüben,  um  die  Penetration  zu  erhöhen,  scheint 
mir  in  der  Tat  recht  beherzigenswert  zu  sein. 

Die  Röntgenbestrahlung  als  Vorbehandlung  halte  ich  auch  für  sehr 
gut,  ganz  besonders  bei  Lupus  tumidus.  Ich  habe  es  auch  so  gemacht,  dass 
ich  zuerst  mit  Röntgen,  die  Reste  nachher  mit  Finsen  behandle.  Dann  habe 
ich  einige  Male  die  Röntgenbestrahlung  in,  ich  möchte  sagen,  aussichtslosen 
Fällen  angewandt.  Also  besonders  bei  Lupus  tumidus,  wo  der  Lupus  in  dem 
einen  Fall  ulzerierend,  in  dem  anderen  nichtulzerierend  das  ganze  Gesicht 
bedeckte  und  wo  es  mit  Rücksicht  auf  die  Zeitdauer  aussichtslos  erschien, 
ein  anderes  Verfahren  anzuwenden.  Diese  Fälle  sind  mit  Röntgen  behandelt 
und  wenigstens  insofern  gebessert  worden,  als  die  Haut  zwar  narbig  geworden 
ist,  aber  doch  wenigstens  ein  leidlicher  Zustand  erzielt  wurde. 

Die  Betonung,  die  Herr  Blaschko  der  chemischen  Behandlung  ge- 
geben hat,  möchte  ich  sehr  unterstützen.  Ich  habe  auch  besonders  Pyrogallus- 
säure    angewandt    und    bin    neuerdings    nach  den  Angaben  von  Dreuw  mit 
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Salzsänre,  die  mit  Chlor  übersattigt  ist,  vorgegangen  und  habe  nach  beiden 
Methoden,  besonders  mit  der  Pyrogallussäure,  sehr  günstige  Resultate  er- 
reicht. Es  lassen  sich  völlige  Heilungen  bei  nicht  zu  tief  gehenden  Lupus- 
fallen erzielen.  loh  habe  gehört,  dass  in  Stuttgart  yon  Veiel  ausgezeichnete 
Heilungserfolge  mit  der  Pyrogallusbehandlung  erzielt  worden  sind,  und  zwar 
—  ich  darf  das  kleine  Detail  anführen  —  in  der  Weise,  dass  er  zuerst  mit 
lOprozentiger  Salbe  und  nachher  lange  Zeit  mit  2prozentiger  Pvrogal las- 
salbe nachbehandelt  hat. 

Sodann  bin  ich  durchaus  der  Ansicht  des  Herrn  Kollegen  Blaschko» 
dass  man  die  innere  Behandlung,  sei  es  mit  Tuberkulin,  sei  es  mit  anderen 
Mitteln,  nicht  vernachlässigen  darf.  Es  ist  ja  keine  Frage,  die  Lupustherapie 
würde  auf  einmal  in  eine  ganz  andere  Phase  geraten,  wenn  wir  ein  inneres 
Mittel  hatten.  Wenn  es  gelänge,  ein  Mittel  zu  finden,  das  ähnlich  wie  das  Jod- 
kali bei  tertiärer  Syphilis  bei  Lupus  wirkte,  dann  wären  alle  Schwierigkeiten 
vorbei.  Ich  möchte  dann  ein  Mittel  noch  erwähnen,  das  Herr  Blaschko  nicht 
angeführt  hat,  von  dem  ich  bei  systematischer  und  sehr  energischer  An- 
wendung doch  einen  zweifellosen  Einfiuss  auf  Lupus  gesehen  habe:  da» 
ist  das  Arsen.  Da  Arsen  auch  bei  anderen  tuberkulösen  Prozessen  einen 
günstigen  Einfiuss  hat,  so  bin  ich  überzeugt,  dass  es  wenigstens  etwas  wirkt. 
Ich  gebe  daher  in  den  meisten  Fällen  gleichzeitig  mit  den  anderen  Be- 
handlungen Arsen. 

Herr  Blaschk  o  hat,  wie  ich  glaube,  ein  wenig  optimistisch  geschlossen. 
Ich  glaube  nicht,  dass  in  wenigen  Jahren  schon    das  erreicht    werden  wird,, 
was  er  uns  in  Aussicht    gestellt  hat,  nämlich  dass  dann  die  Fälle  immer  in 
den  Anfangsstadien    zu  uns  kommen  und    es  kaum  noch  grosse  Fälle  geben 
wird.     Aber   ich  meine  auch,    dass    wir    diesem  Ziele    zugehen,   wenn    auch 
nicht  in  wenigen  Jahren,    so  doch    in  etwas    längerer  Zeit,  und  das  möchte 
ich  in  erster  Linie  den  Verdiensten  Finsens  zuschreiben.    Einmal  ist  durch 
Fins  en  eine  Behandlung  eingeführt  worden,  die  wirklich  für  viele  Fälle  aus- 
gezeichnetes erreicht,  für  manche  Fälle  mehr  wirkt,  als  man  mit  irgend  einer 
anderen  Behandlung    erzielen    kann.     Dann    aber    ist  es  auch  ein  ganz  ent- 
schiedenes Verdienst  Finsens,  ich  möchte  sagen,  in  indirekter  Weise    nun 
auf  einmal  der  Lupustherapie,  die  dieser  so  schwer  zu  behandelnden  Krank- 
heit gegenüber  schliesslich  auch  dem  Arzte,    wenn    ich  mich  so  ausdrücken 
darf,  etwas  langweilig  geworden  war,  einen  ganz  neuen  Anstoss  gegeben  zu 
haben,   sodass    sich    alle  wieder    mit    neuem  Interesse    dieser   Therapie    zu- 
wandten   und    nun    die  verschiedenen  Methoden    ausarbeiteten.     Denn    das 
möchte  ich  zum  Schluss  auch  noch  aussprechen  —  Herr  Blaschko  hat  es  schon 
hervorgehoben:  —  es  ist  ganz  unmöglich,  die  Lupustherapie  zu  finden  oder 
anzugeben.     Es  ist  ganz  selbstverständlich    bei  den  ausserordentlichen  Ver- 
schiedenheiten, die  zwischen  den  einzelnen  Fällen  von  Lupus  bestehen,  nicht 
nur   in    nosologischer  Hinsicht  —  wenn    auch    in  dieser  Hinsicht   in   erster 
Linie  — ,    sondern  auch  in  sozialer  Beziehung,    inbezug   auf   den  Stand   des 
Patienten,   seine    pekuniäre  Stellung   etc.   etc.,    dass    auf   alle    diese   Dinge 
Rücksicht  genommen  und   dass    in  jedem    einzelnen  Falle    nach  diesen  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  die  Therapie   bestimmt  werden  muss.    Aber  das 
kann  man  doch  wohl  ohne  weiteres  sagen:    die  Krankheit,  der  Lupus,  ist  in 
ganz  wesentlicher  Weise  jetzt  der  Therapie,   und  zwar  einer  heilenden  und 
zum  mindesten  einer  besseren  Therapie    zugänglich  geworden,  als  das  noch 
vor  15  oder  20  Jahren  der  Fall  gewesen  ist. 

Herr    Rosen thal:    Meine    Herren,    den    Ausführungen    der    Herren 
Blaschko  und  Lesser  kann  ich  nicht  viel  neues  hinzufügen.    Die  Differenzen,, 
die    zwischen   den  beiden  Rednern  hervortraten,   sind  nur  als  Nuancen  auf- 
zufassen, und  so  bitte  ich  auch  meine  Worte  zu  verstehen.     Ich  möchte  nur 
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einige  Worte  über  zwei  der  modernsten  Methoden,  wenn  ich  so  sagen  darf, 
sprechen,  and  zwar  über  die  operative  Behandlung  und  über  die  Lichttherapie. 

Die  Indikationen  der  operativen  Behandlung  sind  von  den  beiden  Vor- 
rednern ziemlich  gleichmassig  gestellt  worden.  Trotz  der  Einschränkungen, 
die  Herr  Lesser  der  Indikationsstellang  hat  zuteil  werden  lassen,  möchte- 
ich doch  sagen,  dass  nach  meiner  Erfahrung  das  allersicherste  und  schnellste 
Verfahren  ist,  die  kleinen  Herde  total  zu  exstirpieren.  Ich  gebe  zu,  es  mag 
vorkommen,  dass  Rezidive  in  loco  wieder  auftreten,  weil  es  selbst  bei  vor- 
sichtigstem operativen  Vorgehen  nicht  möglich  ist,  die  event.  Ausdehnung  der 
Krankheitsherde  vorauszusehen.  Nichtsdestoweniger  glaube  ich,  dass  man 
sich  bei  kleinen  Herden  bis  zu  ungefähr  Fünfmarkstück  grosse,  wie  Herr 
Blaschko  gesagt  hat,  bei  denen  keine  grossen  kosmetischen  Resultat» 
in  Frage  stehen,  am  besten  dieser  Methode  bedienen  wird.  Die  operative  Be- 
handlung findet,  wie  die  Herren  schon  angeführt  haben,  darin  ihre  Beschränkung, 
dass  bei  zu  grosser  Ausdehnung  der  Herde  oder  wenn  es  sich  um  tuber- 
kulöse Infiltrationen  handelt,  die  bis  auf  die  Knochen  oder  auf  das  Periost 
herunter  gehen,  die  Exstirpation  sehr  grosse  Schwierigkeiten  darbietet,  und 
vor  allen  Dingen  das  kosmetische  Resultat,  selbst  wenn  der  Eingriff  von 
geübtester  chirurgischer  Hand  vorgenommen  wird,  immerhin  ein  fragliches 
ist.  Aber  es  gibt  auch  Fälle,  bei  denen  es  absolut  anmöglich  ist,  das  ope- 
rative Verfahren  anzuwenden,  z.  B.  wenn  die  Schleimhäute  in  grösserer 
Ausdehnung  ergriffen  sind  oder  wenn  die  Herde  za  grosse  Flächen  ein- 
nehmen. Man  kann  auch  nicht  daraufrechnen,  da  bei  diesen  ausgedehnten  In- 
filtrationen das  Individuum  häufig  auch  sonst  an  Tuberkulose  leidet,  bei 
einem  solchen  Verfahren  event.  alle  Tuberkelbazillen  auszuschalten.  So  findet 
die  operative  Behandlung  in  sich  schon  eine  ziemlich  grosse  Beschränkung. 

Was  die  Lichtbehandlung  betrifft,  so  möchte  ich  über  die  Finsen- 
therapie  nur  insoweit  sprechen,  als  ich  selber  Fälle  gesehen  habe.  Ich  selbst 
habe  nach  Finsen  nie  behandelt,  dagegen  stehen  mir  nach  dem  ltöntgen- 
Verfahren  eine  Reihe  selbstbehandelter  Fälle  zur  Verfügung.  Vor  allen 
Dingen  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  nach  meiner 
Überzeugung  denkbar  ist,  mit  der  Röntgentherapie  allein  absolut  sichere 
Resultate  zu  erzielen.  Die  Röntgenbehandlung  kommt,  wie  Herr  Lesser 
auch  schon  hervorgehoben  hat,  bei  denjenigen  Fällen  allein  in  Betracht, 
die  einem  anderen  Verfahren,  der  Finsentherapie  und  der  operativen 
Entfernung,  nicht  mehr  zugänglich  sind.  Bei  der  Röntgenbehandlung  würde 
es  sich  zuvörderst  darum  handeln,  in  welcher  Weise  man  vorgeht,  ob  man 
nämlich  beabsichtigt,  eine  stärkere  Dermatitis  mit  anschliessender  Nekrose 
hervorzurufen,  oder,  wie  man  es  heutzutage  am  allerhäufigsten  tut,  ob  man 
mit  gewisser  Vorsicht  verfahrt,  ohne  dass  ausser  lieh  irgend  etwas  zu  sehen 
ist.  In  dieser  Beziehung,  glaube  ich,  kann  man  bei  der  heutigen  Erfahrung 
und  bei  der  nötigen  Sorgfalt  in  der  Dosierung  die  Röntgentherapie  ruhig 
anwenden.  Dabei  bin  ich  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  es  richtiger 
ist,  die  Röntgentherapie  nicht,  wie  Herr  Lesser  das  eben  hervorhob,  als 
Vorbehandlung  zu  betrachten,  sondern  als  Nachbehandlung.  Ich  halte  es  daher 
für  angebracht,  die  Fälle,  sei  es  auf  mechanischem,  sei  es  auf  chemischem 
Wege,  vorzubehandeln  —  um  mich  klarer  auszudrücken:  z.  B.  der  Exstir- 
pation, dem  Gurettement  und  der  Pyrogallussäure,  die  allein  auch  mir 
sehr  gute  Resultate  geliefert  hat,  die  Röntgenbehandlung  anzuschliessen» 
So  habe  ich  in  letzter  Zeit  eine  Anzahl  von  Lupusfallen  mit  Pyrogallns 
säure  nach  Veielscher  Vorschrift  vorbehandelt  und  mit  Röntgen  nach- 
behandelt; ich  kann  nur  sagen,  soweit  ich  bis  jetzt  die  Resultate  zu 
beurteilen  im  stände  bin,  dass  sowohl  die  Patienten  wie  ich  selber  sehr  zu- 
frieden sein  können.  Besonders  für  die  Schleimhaut  der  Nase  scheint  mir 
diese    Behandlung    sehr    vorteilhaft    zu    sein,    indem    mit    Pyrogallussäure 
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<Lie  selbst  in  grosser  Ausdehnung  ergriffene  Schleimhaut  vorbehandelt  and 
-die  Heilung  durch  Röntgen  zum  Abschluss  gebracht  wird. 

Was  die  Finsen -Therapie  im  Vergleich  zur  Röntgenbehandlung  anbe- 
trifft, so  haben  die  Herren  schon  hervorgehoben,  dass  die  Röntgenbehandlung 
unter  Umstanden  sehr  viel  schneller  zum  Ziele  fuhrt  und  sehr  viel  weniger 
Zeit  für  den  Patienten  und  den  Arzt  in  Anspruch  nimmt.  Auf  ein  Moment 
möchte  ich  noch  bei  dieser  Gelegenheit  aufmerksam  machen,  und  ich  hätte 
gewünscht,  dass  Herr  Lesser  uns  darüber  einige  Resultate  mitgeteilt  hätte. 
Nicht  allein  mir,  sondern  auch  anderen  Autoren  ist  aufgefallen,  dass  Finsen 
bei  seinen  Resultaten  einen  sehr  grossen  Prozentsatz  von  Heilungen  erzielt 
hat.  So  gibt  er,  wenn  ich  recht  weiss,  ungefähr  95  pCt.  seiner  Fälle  als 
.  geheilt  an.  In  den  später  veröffentlichten  Statistiken,  soweit  9ie  mir  zu- 
gänglich gewesen  sind,  ist  in  keiner  einzigen  auch  nur  annähernd  ein  so  grosser 
Heilungserfolg  angegeben;  es  sind  nur  ungefähr  30pCt.  Heilungen  angeführt. 
Es  wäre  doch  sehr  wichtig,  einmal  zu  wissen  —  vielleicht  hat  Herr  Lesser 
die  Gute,  uns  darüber  etwas  mitzuteilen  —  welcher  Prozentsatz'von  Heilungen 
bei  ihm  erzielt  worden  ist.  Es  liegt  mir  ganz  fern,  das  Verdienst  Finsens 
in  irgend  einer  Weise  anzutasten  oder  die  Richtigkeit  seiner  Resultate  an- 
zuzweifeln; es  müssen  aber  doch  verschiedene  Momente  hier  in  Betracht  kommen, 
warum  gerade  andere  Autoren,  die  nach  ihm  behandelt  haben,  nicht  so 
grosse  Heilungsresultate  erzielt  haben  wie  er  selber.  Der  Fortschritt,  den 
Finsen  in  der  Lupustherapie  angebahnt  hat,  ist  ein  ganz  gewaltiger,  und 
seine  Verdienste  werden  von  allen  Seiten  anerkannt.  Ich  glaube  aber,  dass 
wir  die  Röntgenbehandlung  bei  Lupusfällen  noch  mehr  in  Betracht  ziehen 
sollten,  da  nach  meiner  Meinung  in  Bezug  auf  den  kosmetischen  Effekt  ein 
beinahe  ebenso  gutes  Resultat  erzielt  wird  wie  bei  der  Fi  n  sentherapie, 
dass  wir  aber  schneller  zum  Ziele  kommen,  besonders  wenn  die  Röntgen- 
therapie mit  anderen  Methoden  kombiniert  angewandt  wird. 

Herr  Holländer:  Meine  Herren,  ich  möchte  mir  erlauben,  zunächst 
auch  mit  einer  historischen  Bemerkung  zu  beginnen,  wie  unser  verehrter  Herr 
Vorsitzender,  und  zwar  mit  dem  Hinweis,  dassSchultze  in  Duisburg  schon 
frühzeitig,  ungefähr  im  Jahre  1896,  eine  totale  Exstirpation  des  ganzen  Lupus 
angestrebt,  auf  vielen  Kongressen  immer  wieder  von  neuem  empfohlen  und 
Patienten  demonstriert  hat,  dass  er  zum  Schluss  sogar  zu  einer  richtigen 
Skalpierung  der  ganzen  Gesichtshaut  gekommen  ist.  Ich  finde,  dass  dieser 
Autor  dermatologischerseit9  nicht  genügend  gewürdigt  wird.  Weil  auch  ältere 
Chirurgen,  wie  dies  schon  Herr  Lesser  betont  hat,  sehr  häufig  den  Lupus 
exstirpiert  haben  und  andere  methodisch  und  zielbewusst  vorgegangen  sind, 
finde  ich  es  nicht  richtig,  die  blutige  Operation  schlechtweg  als  die  Lang  sehe 
zu  bezeichnen,  wie  dies  der  Referent  getan  hat. 

Mit  Bezug  auf  die  bisherigen  Ergebnisse  der  Diskussion  möchte  ich, 
was  meinen  Standpunkt  betrifft,  auf  die  Besprechungen  in  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  und  in  der  Gesellschaft  für  öffentliche  Gesundheits- 
pflege hinweisen,  welche  ergeben  haben,  dass  im  wesentlichen  eine  kom- 
binierte Methode  am  Platze  ist;  ganz  nach  der  Ausbildung  und  Erfahrung 
des  einen  oder  anderen,  wird  er  mehr  die  operativen  Methoden  oder  die 
ätzenden  und  chemisch  wirkenden  bevorzugen. 

Was  die  Heissluftkauterisation  angeht,  so  will  ich  noch  einmal  kurz 
meinen  Standpunkt  resümieren,  den  ich  ihr  gegenüber  einnehme.  Ich  meine 
auch,  dass  man  kleinere  Herde  ruhig  mit  dem  Messer  exstirpieren  soll. 
'Grössere  Herde  pflege  ich  zunächst  einmal  mit  der  Heissluftkauterisation  zu 
behandeln  und  die  dann  event.  stehengebliebenen  Reste  mit  der  Finsen*  oder 
Röntgenmethode  nachzubehnndeln.  Es  gelingt  ja  hier  und  da,  ganz  grosse 
Flächen  mit  der  Methode  allein  schon  knötchenrein  zu  bekommen;  aber,  wie 
dies  Herr  Blaschko  auch  schon  betont  hat,  es  bleiben  an  einzelnen  Stellen 
oft   kleine,    lupöse  Inseln    zwischen    dem    gesundeten  Gewebe  übrig.    Diese 
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Td  einen  Reste  überliefere  ioh  dann  lieber  der  Finsenmethode,  weil  durch 
die  erneute  Vornahme  mit  der  thermischen  Methode  schlechtere  Narben 
•entstehen.  Als  wirkliche  Domäne  für  die  Heissluftkauterisation 
sollte  man  jedoch  alle  die  Falle  betrachten,  die  von  der  Nasenschleim  haut 
aasgehen  and  die  Nase  ergriffen  haben. 

Ich  möchte  dann  noch  auf  die  thermische  Methode  zurückkommen, 
namentlich  in  ihrem  Verhältnis  zum  Paquelin.  Meine  Herren,  es  sind  in 
früheren  Jahren  sehr  anständige  Resultate  mit  dem  Ferrum  candens 
-erzielt  worden.  Biese  Resultate  sind  absolut  nicht  mehr  mit  dem  Paquelin 
erreicht  worden:  Sie  dürfen  nun  nicht  die  Auffassung  haben,  dass  der 
Paquelin  dasselbe  ist  wie  das  Glüheisen.  Es  sind  das  zwei  ganz  differente 
Dinge.  Der  Paquelin  wirkt,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  mechanisch; 
die  Hitze  wird  momentan  in  mechanische  Leistung  umgesetzt,  die  Umgebung 
des  gesetzten  Defekts  zeigt  keine  Spuren  von  thermischer  Beeinflussung,  die 
•in  der  Umgebung  eines  solchen,  mit  einem  Paquelin  gesetzten  Defekts 
liegenden  Tuberkelbazillen  werden  nicht  alteriert.  Ganz  anders  ist  es  mit 
-dem  Glüh  eisen.  Sie  wissen,  dass  man  in  früheren  Jahren  eine  grosse  Pyro- 
technik gehabt  hat:  man  hat  mit  Eisen,  mit  Silber,  mit  Gold  bei  allen 
möglichen  Krankheiten  gebrannt;  namentlich  hat  man  z.  B.  bei  Augen-  und 
Sexualerkrankungen  mit  glühendem  Golde  geatzt.  Das  Verhältnis  beim 
glühenden  Eisen  ist  ein  anderes  wie  beim  Paquelin.  Eisen  ist  ein  viel 
schlechterer  Wärmeleiter,  infolgedessen  überwiegt  hier  die  thermische  Wirkung. 
Wir  haben  hier  durch  die  höhere  immanente  Hitzegrösse  eine  viel  grössere 
thermische  Tiefenwirkung  als  bei  dem  Paquelin.  Daher  sind  au  eh  die  Re- 
sultate, die  man  früher  mit  dem  Glüheisen  erzielt  hat,  nach  Aussage  der 
Autoren  viel  weitgehender  gewesen;  d.  h.  man  hat  die  Infiltrationen  tuber- 
kulöser oder  anderer  Art  radikaler  beseitigt,  hat  aber  auch  natürlich  dabei 
-erheblich  schlechtere  kosmetische  Resultate  gewonnen. 

Als  weiteren  .Vorgänger  dieser  thermischen  Methoden  möchte  ich  die 
Flamme  erwähnen,  die  ich  selbst,  ohne  eine  Vorstellung  davon  gehabt 
zu  haben,  dass  sie  früher  schon  angewandt  war,  vor  ungefähr  fünf  Jahren 
-einmal  prinzipiell  erprobt  habe.  Ich  habe  mir  eine  Wasserstoffflamme 
machen  lassen  und  habe  damit  Lupus  gebrannt.  Ich  habe  zwar  mehrere 
Fälle  vollkommen  knötohenrein  bekommen,  aber  ein  sehr  schlechtes  kosmetisches 
Resultat  erzielt.  Man  erhält  besonders  starke  Narbenbil düngen^  und  merk- 
würdigerweise ist  die  Tiefenwirkung  und  die  Hitze  Wirkung  nicht  so  intensiv 
wie  bei  der  Heissluftkauterisation. 

Weiter  möchte  ich  noch  eine  thermische  Methode  erwähnen,  die 
prinzipiell  von  Wichtigkeit  ist  und  die  in  den  letzten  Jahren  ein  Laie  mit 
einigem  Erfolge  ausgeübt  hat,  das  ist  die  Kauterisation  mit  Sonnenstrahlen. 
Es  ist  ohne  Frage,  dass  die  Resultate,  die  hiermit  erzielt  worden  sind,  recht 
günstig  sind,  sie  sind  vielleicht  in  Vergleich  zu  stellen  mit  den  mit  dem 
Glüheisen  erzielten  Resultaten.  Aber  mit  dieser  Methode  werden  auch  stärkere 
Verletzungen  gesetzt,  und  Abstufungen  fehlen.  Ich  möchte  betonen,  dass 
diese  Kauterisation  mit  Sonnenstrahlen  zum  alten  chirurgischen  Inventarium 
gehörte  und  dass  z.  B.  schon  Mathiolus  und  Fienus  (der  Vlame  Fayens) 
um  die  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  herum  'in  sehr  ausgedehnter  Weise  mit 
Sonnenstrahlen  behandelt  haben,  besonders  auch  bei  den  torpiden  und  hyper- 
trophischen Ulcerationen,  die  mit  Lupus  ja  im  Zusammenhang  stehen.  In 
neuerer  Zeit  hat  der  Greifswalder  Professor  Sprenger  um  das  Jahr  1825 
noch  einmal  vergeblich  versucht,  diese  Sonnenstrahltherapie  in  die  Medizin 
einzuführen,  die  Hoppe  1848  eine  elende  Spielerei  nennt. 

Der   einzige   neue    Gesichtspunkt,   den   ich    heute   in  die   Diskussion 

werfen  kann,  ist  folgender.  Es  ist  mir  bei  einigen  Kranken  aufgefallen,  dass 

ihr  Zustand  durch  die  Gravidität  ganz    erheblich  verschlechtert  wurde.    Im 

allgemeinen   ist   ja   die    Komplikation    des-  Lupus   mit   Gravidität 
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ziemlich  selten,  du  liegt  ja  in  der  Natur  der  Dinge.  Ich  habe  aber  in  den  letzten 
zwei  Jahren  Tier  Falle  Ton  Nasenlupus   gesehen,   die  durch  die   Gravidit&t 
in  ein  florides  Stadium  kamen.  Als  ich  jetzt  vor  einem  halben  Jahre  wieder 
eine  Dame  mit  sehr  vorgeschrittenem  Lupus  sali,  welche  schon  in  den  letzten 
yier  Jahren   drei   Kinder   geboren  hatte   nnd   die   wieder  gravide   war,    dz 
habe  ich  nach  einer  Eonsoltation   mit  Kollegen  den   künstlichen  Abort   mit 
dem  Erfolge  eingeleitet,  dass  die   Patientin  sich  sehr  schnell   in  ihrem  All- 
gemeinznstand   gebessert    hat    nnd  dass   lokal   die   eingeleitete   thermische 
Therapie  in  kurzer  Zeit  eine  ganz  auffallende  Besserung  erzielte.   Ich  hatte  mir 
erlaubt,  die  Dame  Herrn  Professor  Lesser  zuzuschicken  mit  einem  Abgase 
Tor  der  Operation.    Ich  würde  den  Kollegen    auch   empfehlen,  in  ähnlichen 
Fallen   im    Interesse  der  Gesundheit  der  Patientin   eine  derartige    abortive 
Behandlung   in  Frage   zu   ziehen.    So    habe   ich  ganz   kürzlich  wieder  eine 
Patientin    gesehen,   die   ich  mehrere  Jahre  lang  beobachtet   hatte;   sie  war 
nach  der  Behandlung  ausgeheilt  bis  auf  wenige  Knötchen,  die  nach  meinen 
Erfahrungen,  wenn    sie    nicht   durch    therapeutische    Behandlung    alteriert 
werden,  viele  Jahre  ohne  jede  Neigung  zur  Ülzeration  oder  Propaganz  liegen 
bleiben   können.    Diese  Patientin,   ein    19jähriges  Madchen,   hatte   in   ganz 
kurzer  Zeit  eine  Aufflackerung  dieser  Lupusinseln  bekommen,  und  es  stellte 
sich  auch  heraus,  dass  diese  Propaganz  auf  eine  Gravidität  zurückzuführen  war. 

Was  im  übrigen  die  spezielle  Indikationsstellung  betrifft,  so  hat  diese 
bei  mir  keine  Richtungsänderung  bekommen.  Ich  glaube,  dass  man  im 
wesentlichen  die  Ton  mir  angegebene  Methode  für  die  Falle  reservieren 
sollte,  die  mit  Schleimhauterkrankung  einhergehen,  oder  als  vorbereitende 
Behandlung  bei  den  grossen  Fällen  von  Flachen erkrankung,  mit  Nachbehand- 
lung sei  es  mit  Finsen  oder  anderen  Verfahren.  Ein  Behandlungsmonopol  des 
Lupus  vulgaris  jedoch  existiert  nicht.  An  dem  Fortschritt  in  den  Resultaten 
sind,  wie  auch  diese  Diskussion  gezeigt  hat,   mehrere  Methoden  beteiligt. 

Herr  Schultz:  Ich  möchte  mir  zu  der  Frage,  warum  die  Statistik  bei 
Prof.  Finsen  gegenüber  den  sonstigen  Statistiken  etwas  günstiger  ist,  eine 
Bemerkung  erlauben.  Ich  glaube,  dass  dies  an  drei  Faktoren  liegt.  Erstens 
sind  die  äusseren  Verhältnisse  für  die  Patienten  in  Kopenhagen  ganz 
brillante.  Es  hat  sich  um  das  Finsen-Institut  eine  kleine  Kolonie  gebildet, 
in  der  die  Leute  zum  Teil  mit  Staatszuschuss  eine  wirklich  gute  Verpflegung 
zu  einem  sehr  billigen  Preise  haben.  —  Die  Zahlen  übrigens  aus  der  letzten 
Statistik,  die  ich  gesehen  habe,  waren  nicht  90,  sondern  45  bis  50pCt- 
Heilungen1),  nachdem  Finsen  nur  die  Falle  als  Heilungen  zahlt,  die  mehrere 
Jahre  hindurch  rezidivfrei  geblieben  sind.  —  Zweitens  liegt  es  wohl  zum 
grossen  Teil  daran,  dass  in  anderen  Instituten  die  Technik  nicht  so  aus- 
gebildet ist,  wie  im  Finseninstitute  in  Kopenhagen;  es  gibt  da  viele 
Kleinigkeiten  zu  beobachten.  Sodann  hat  Finsen  in  seinem  Institut  im  letzten 
Jahre,  als  ich  dort  war,  50  bis  60  junge  Damen  aus  gebildeten  Standen  be- 
schäftigt, die  er  durch  seine  Person  in  einer  beständigen  Begeisterung  für 
die  Sache  gehalten  hat,  und  die  mit  grosser  Aufopferung  und  Gewissen- 
haftigkeit die  etwas  geisttötende  Arbeit,  nicht  ein  einziges  Mal  in  75  Minuten 
das  Druck  glas  loszulassen,  mit  bewundernswerter  Energie  durchgeführt  haben. 

Für  die  Herren,  welche  Finsen apparate  haben,  möchte  ich  einige  kleine 
technische  Sachen  erwähnen,  die  vielleicht  interessant  sind.  Man  kann  mit 
dem  grossen  Finsenapparat  nicht  arbeiten,  wenn  man  nicht  eine  konstante 
Kontrolle  des  Kohlenkraters  vor  sich  hat.  Es  geht  ein  grosser  Teil  der 
Wirkung  verloren,  wenn  der  Krater  schief  brennt,  und  das  ewige  Hinsehen, 
auch  mit  farbigen  Gläsern,  in  die  Lampe,  ist  schon  aus  äusseren  Gründen, 
weil  man  während  der  Behandlung  in  die  Höhe  steigen  muss,  misslich.  Ich 


J)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  42,8  pCt.  im  Durchschnitt  (Finsens 
Mitteilungen.    5.  und  6.  Heft.     Seite  31.). 
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kenne  eine  ganz  einfache  Einrichtung,  die  diesen  Übelstand  beseitigt. 
(Demonstration  an  der  Tafel.)  Wenn  man  die  untere  Linse  eines  Opern- 
glases einfach  an  einem  Stückchen  Blech  einstellt,  so  bekommt  man  auf  der 
gegenüberliegenden  Wand  des  Zimmers  ein  grosses,  hellleuchtendes  Bild  vom 
Kohlenkrater.  An  der  Projektionstelle  bringt  man  eine  wagerechte  Linie  mit 
der  Wasserwage  an  und  sieht  dann  mit  einem  Blick,  ob  die  positive  Kohle 
noch  gerade  brennt.  Man  mnss  nar  die  Vorsichtsmassregel  anwenden,  noch 
ein  zweites,  znm  ersten  senkrecht  stehendes  Bild  auf  der  anstossenden 
Zimmerwand  hervorzubringen;  wenn  dann  beide  positiven  Kohlenkrater  auf 
den  wagerechten  Strichen  stehen,  dann  bekommen  alle  Patienten  gleichviel 
Licht.  Das  ist  ein  kleiner  Kunstgriff,  der  wesentlich  dazu  beitragt,  die  Be- 
handlung wirksam  zu  machen. 

Ferner  darf  man  die  Linsenseilen,  die  den  Wasserflächen  zugewendet 
sind,  nicht  abtrocknen,  weil  die  Linsen  dann  sehr  häufig  reissen.  An  den 
abgetrockneten  Linsen  setzen  sich  nämlich  Luftblaschen  fest,  und  an  diesen 
Stellen  erhiUt  sich  der  Quarz  und  springt.  Sodann  löst  destilliertes  Wasser 
bei  der  Erw&rmung  Teile  des  Kautschuks  der  Dichtung  ab.  Es  entsteht  nach 
etwa  5  Stunden  ein  leichter  blauer  Beschlag,  dieser  wird  im  Finseninstitut 
mit  10  proz.  Salzs&urelösung  abgerieben.  Ebenso  sorgfaltig  muss  die  Haut  der 
Patienten  nicht  nur  gereinigt  und  blutleer  gedrückt,  sondern  jedesmal  vor  der 
Beleuchtung  mit  Benzin  entfettet  werden.  Besonders  ist  das  bei  Kindern  und 
Frauen  erforderlich,  wo  die  Talgabsonderung  stark  ist.  Sonst  erlebt  man  es 
oft,  dass  sebst  bei  der  grössten  Sorgfalt  Verbrennungen  eintreten  und  die 
Patienten  nicht  rnhig  liegen.  Es  bilden  sich  n&mlich  zwischen  dem  zusammen- 
gelaufenen Talg  kleine  Luftblasen,  die  sich  erhitzen  und  dann  brennen.  Das 
einfachste  Mittel  ist  es,  die  Haut  mit  Benzin  zu  entfetten,  dann  hört  das 
Brennen  sofort  auf  und  man  kann  die  Behandlung  ohne  standige  Unter- 
brechungen fortsetzen. 

Es  ist  auch  nicht  gleichgültig,  in  welcher  Reihenfolge  die  einzelnen 
Stellen  eines  Herdos  behandelt  werden.  Man  beginnt  an  der  Peripherie  und 
muss,  wenn  die  Reaktion  so  stark  ist,  dass  man  wegen  Schmerzhaftigkeit 
nicht  eine  fortlaufende  Linie  sich  schneidender  Reaktionskreise  herstellen 
kann,  zwischen  zwei  Kreisen  nur  so  viel  Raum  lassen,  dass  nach  Ablauf  der 
Reaktion  ein  einziger  Kreis  die  beiden  vorhergehenden  völlig  schneidet.  Lässt 
man  Lücken  oder  die  Kreise  sich  nur  berühren,  so  kann  man  ganz  deutlich 
verfolgen,  wie  an  diesen  Stellen  zuerst  wieder  Rezidive  auftreten.  Die  Kreise 
müssen  sich  fast  zu  einem  Drittel  schneiden. 

Was  die  Grenzen  für  die  zur  Finsenbehandlung  geeigneten  Fälle  be- 
trifft, von  denen  Herr  Blaschko  gesprochen  hat,  möchte  ich  noch  ein  Wort 
sagen.  Auf  der  J  ad  as  söhn  sehen  Klinik  ist  ein  Fall,  in  dem  das  ganze  Ge- 
sicht und  die  Augenlider  total  von  Lupus  ergriffen  waren,  in  einem  Cyklas 
von  etwa  8  mal  6  wöchentlichen  Sitzungen  zwar  nicht  geheilt,  aber  voll- 
kommen glatt  geworden,  so  dass  die  Patientin  ein  längere  Pause  machen  und 
sich  wieder  ihrer  Familie  widmen  konnte;  sie  kommt  jetzt  alle  Vierteljahr 
und  geht  der  Heilung  entgegen.  Das  sind  doch  Erfolge,  die  auch  die  grossen 
Lupusfälle  nicht  ausschliessen.  Ich  möchte  die  Grenze  nach  einer  anderen 
Richtung  ziehen.  Erfahrungsmässig  heilen  auch  ganz  kleine  Fälle  von 
Tuberculosis  verrucosa  cutis  mit  Finsen  nicht.  Das  sind  die  einzigen  Fälle, 
an  denen  wir  dauernd,  auch  nach  Vorbehandlung  mit  Salicylseifenpflaster  etc., 
gescheitert  sind. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eine  Erfahrung  über  die  Wirkungsweise 
des  Finsenlichtes  hier  mitteilen.  Die  Bakterien  werden  durch  das  Licht  wohl 
nicht  abgetötet.  Ich  habe  das  an  zwei  grösseren  Versuchsserien  nach- 
zuweisen gesucht.  Ich  habe  in  die  Ohren  junger  Kaninchen,  die  sehr  dünn  und 
zart  waren,  eine  Platinöse  voll  von  einer  verdünnten  virulenten Tuberkelbazillen- 
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kaltor  eingespritzt  and  habe  solche  Herd«  bis  zu  zwei  Standen  bei  €0  Ampere 
and  einer  24  mm-positiven  Kokle  beleuchtet,  habe  dann  die  Herde  aasgestanzt 
und  da»  Zentram  dieser  Herde  aaf  andere  Kaninchen  verimpft.  Sie  aind  alle 
taberkalös  geworden.  Ich  habe  mir  nnn  gesagt,  bei  diesem  Versach  könnte 
eine  Fehlerquelle  darin  liegen,  dass  in  dem  Moment  der  Abnahme  des  Glasen 
noch  Bazillen  in  den  Teil  einwandern,  den  ich  spater  ausstanze.  Ich  habe 
infolgedessen  den  Vers  ach  am  toten  Gewebe  gemacht,  habe  die  Tuberkel- 
kalt ar  injiziert,  dann  das  Stack cheo  ausgestanzt,  worin  ieh  Tnberkelbasillen 
vermutete,  and  es  anter  dem  Kompressoriom  anderthalb  Stunden  beleuchtet. 
Auch  hierbei  sind  die  Tiere  bei  der  Implantation  taberkalös  geworden.  Wenn 
es  also  nicht  die  Einwirkung  auf  die  Tuberkel bazillen  ist  und  der  Lupus  doch 
sicher  abheilt,  dann  muss  doch  die  Reaktion  auf  das  Gewebe  die  Ursache 
hiervon  sein.  Nun  hat  die  Tiefenwirkung  der  Strahlen  ihre  Grenze;  das 
liegt  in  der  Natur  der  kurzwelligen  Strahlen;  sie  werden  am  ehesten  absor- 
biert, es  ist  demnach  nicht  wesentlich,  wenn  das  Licht  auch  noch  viel  reicher 
an  ultravioletten  Strahlen  gemacht  werden  könnte.  Es  fragt  sich:  sollte  man 
nicht  versuchen,  auf  chemischem  Wege  eine  ähnliche  Gewebsreaktion  hervor- 
zurufen, wie  sie  das  Licht  hervorbringt?  Bei  der  Tierhaut  haben  die  so- 
genannten Sensibilatoren,  speziell  Erythros  in,  ohne  Beleuchtung  eine  ganz 
schöne,  der  Lichtreaktion  ähnliche  Reaktion  gegeben;  aber  sie  hielt  nur  wenige 
Stunden  vor.  Man  müsste  nach  einem  chemischen  Mittel  suchen,  das  eine 
Reaktion  gibt,  die  ungefähr  nach  drei  Wochen  noch  nachweisbar  ist.  Das 
ist  doeh  das  Charakteristische  bei  der  Lichtreaktion,  wie  sie  Finsen  in  der 
ersten  Publikation  beschrieben  hat,  dass  noch  nach  Monaten  die  froher  be- 
lichteten Stellen  sich  schon  bei  leichtem  Reiz  röten;  es  handelt  sich  also  am 
eine  nachhaltige  Gefässreaktion.  Ich  wollte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  viel- 
leicht jemand  einen  derartigen  chemischen  Körper  kennt,  der  eine  solche 
Reaktion  zu  bewirken  imstande  wäre.  Erythrosin  und  andere  jodhaltige  Prä- 
parate, auch  rein  es  Jod,  geben  eine  za  karze  Reaktionszeit  und  sind  zu 
therapeutischen  Zwecken  unbrauchbar. 

Herr  Lesser:  Herr  Schultz  hat,  wie  ich  glaube,  noch  einen  Punkt 
zu  erwähnen  vergessen,  den  ich  nachtragen  möchte.  Ich  meine  doch,  dass 
in  den  Instituten,  wo  die  Prozentverhältnisse  der  Heilung  ungünstiger  sind 
als  bei  Finsen,  nicht  die  schlechtere  Ausführung  der  Behandlung  in  Betracht 
kommt;  denn  ich  bin  davon  überzeugt,  dass  z.  B.  in  Bern,  wo  die  Ver- 
hältnisse ganz  ähnlich  liegen  wie  in  Kopenhagen,  die  Ausführung  ebenso  gut 
ist  wie  dort,  und  ich  glaube  auch  von  meinem  Institut  sagen  zu  können, 
dass,  wenn  wir  auch  bezahlte  Wärterinnen  haben  und  ich  oder  Herr  Kollege 
Schmidt  sie  nicht  zu  begeistern  vermögen,  sie  doch  ihre  Sache  sehr 
ordentlich  machen.  Wir  haben  sogar  das  Kraterperspektiv  des  Herrn  Schultz 
auch  angebracht,  bis  jetzt  allerdings  nur  auf  einer  Seite;  wir  werden  nun 
auch  die  zweite  Seite  mit  dem  Perspektiv  versehen.  Es  ist  vielmehr  ein 
ganz  anderer  Umstand,  der  hier  die  Verhältnisse  von  vornherein  ungünstiger 
gestaltet:  das  ist  das  Fluktuieren  der  Kranken.  In  einer  Stadt  wie  Berlin 
ist  das  gar  nicht  anders  möglich.  Ich  darf  vielleicht  anführen,  dass  von 
den  267  Kranken,  die  bei  mir  bebandelt  worden  sind,  allein  118  fortgeblieben 
sind,  teils  allerdings,  weil  die  Krankheit  für  die  Behandlung  ungeeignet  war. 
Das  kommt  in  Kopenhagen  gar  nicht  vor,  dort  geschieht  es  überhaupt  so 
gut  wie  gar  nicht,  dass  ein  Kranker  nicht  wiederkommt. 

Ich  möchte  dann  noch  eine  ganz  kleine  Bemerkung  anfügen.  Seit 
ungefähr  vier  Wochen  wende  ich  ein  mechanisches  Druckglas  an,  welches 
von  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  angefertigt  ist,  bei  dem  die  Wärterin 
gespart  wird,  und  nach  den  allerdings  kurzen  Erfahrungen  glaube  ich  sagen 
zu  können,  dass  es  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Stellen  —  nicht  bei  allen  — 
mit  diesem  mechanischen  Druckglas  ganz  gut  geht.  Ohne  Beaufsichtigung 
natürlich  auch  da  nicht;  aber  es  lässt  sich  doch  in  der  Weise  machen,  dass 
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zwei  oder  drei  solcher  mechanischen  Drnckgläser  von  einer  Wärterin  be- 
aufsichtigt werden.    Das  würde  eine  ganz  erhebliehe  Ersparnis  herbeiführen. 

Herr  Schild:  Ich  möchte  mit  einigen  Worten  auf  die  Röntgen- 
behandlung zurückkommen.  Ich  habe  im  letzten  Jahre  eine  ganze  Reihe 
von  Lnpen,  Tornehmlich  flachen  hafte,  mit  Röntgen  bebandelt  and  im  grossen 
and  ganzen  gute  Resultate  erzielt.  Ich  habe  aber  auch  über  zurückbleibende 
Herde  zu  klagen  gehabt  und  habe  dabei  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
Reste  fast  ausschliesslich  an  der  Peripherie  bleiben,  während  in  der  Mitte 
die  Fl&che  verhältnismassig  schnell  abheilt.  Man  erhält  schöne  Narben  in 
der  Mitte,  doch  bleiben  dann  oft  ringsherum  Gruppen  von  Knoten  als  Kranz 
sitzen.  Ich  habe  diese  Knoten  teilweise  chemisch,  teilweise  aber  auch  mit 
Radium  behandelt.  Dadurch  wird  die  Behandlungszeit  natürlich  enorm  lang.  Um 
diese  abzukürzen,  habe  ich  jetzt  in  einigen  Fällen  den  Versach  gemacht, 
beides  auch  zeitlich  zu  kombinieren,  indem  ich  an  den  Tagen,  wo  die 
Patienten  mit  Röntgen  bestrahlt  wurden,  gleich  hinterher  noch  eine  Radium  - 
behandlung  der  Peripherie  vorgenommen  habe,  so  zwar,  dass  ich  die  Kapsel 
alle  20  Minuten  (vielleicht  noch  eine  Stunde  lang)  weitergeschoben  habe,  bis 
ich  nach  einer  Reihe  von  Behandlungstagen  wieder  am  Ende  dieses  Ringes 
angekommen  war.  Auf  diese  Weise  wird  die  Behandlungszeit  sehr  abgekürzt, 
und  es  scheint  sich  dies  Verfahren  praktisch  gut  zu  bewähren.  Mehr  als 
„scheint"  kann  ich  noch  nicht  sagen,  denn  es  sind  jetzt  erst  zwei  Fälle  in  dieser 
Weise  von  mir  behandelt  worden,  und  auch  diese  sind  noch  nicht  lange 
genug  in  Behandlung. 

Herr  Nagelschmidt:  Ich  möchte  mich  in  aller  Kürze  mit  den 
Punkten  beschäftigen,  die  uns  von  Herrn  Blaschko  in  seinem  Referate  vor- 
getragen worden  sind.  Was  zunächst  die  Exzision  anbetrifft,  so  möchte  ich 
meinen,  dass  hierbei  lediglich  kosmetische  Rücksichten  die  ausschlaggebende 
Rolle  spielen  sollten.  Wenn  diese  gewahrt  werden  müssen,  ist  die  Exzision 
ausgeschlossen;  denn  wir  bekommen  mit  der  Pin  senschen,  eventuell  auch 
mit  anderen  Behandlungsmethoden  die  besten  kosmetischen  Resultate.  Ferner 
glaube  ich,  dass  die  Fälle  zur  Exzision  geeignet  sind,  die  sich  gegen  andere 
Behandlungsmethoden,  speziell  die  Finsensche,  refraktär  erweisen. 

Was  die  Holland  ersehe  Methode  anbetrifft,  so  halte  ich  diese  in 
sehr  vielen  Fällen  für  anwendbar,  wo  es  sich  eben  um  chirurgische  Ein- 
griffe handelt.  Es  wurde  im  einleitenden  Referat  betont,  dass  die  Kontra- 
indikation dagegen  die  Narkose  ist.  Ich  möchte  bemerken,  dass  jetzt  von 
der  Firma  J.  D.  Riedel  ein  Präparat  „Andolin*  geliefert  wird,  das  ich  seit 
einigen  Monaten  in  meiner  Klinik  benutze.  Ich  habe  ziemlich  grosse,  auch 
"tiefgehende  Üperfetibffen  gemachte  ohne  dass  die  Patienten  tieft  geringsten 
Schmerz  dabei  hatten.  Ich  glaube,  dass  dies  zur  Einleitung  der  Holländer- 
schen  Heissluftbehandlung  sehr  geeignet  ist. 

Was  die  Quarzlampe  betrifft,  so  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  etwa 
6  Wochen  lang  mit  der  Lampe  Versuche  zu  machen.  Ich  kann  nur  sagen, 
dass  sie  der  Finsenlampe  keineswegs  gleichwertig  ist.  Erstens  ist  es  sehr 
schwierig,  längere  Sitzungen  zu  veranstalten;  denn  es  gibt  Patienten,  die  in 
aasserge wohnlicher  Weise  darauf  mit  Schmerzen  reagieren.  Die  individuelle 
Empfindlichkeit  ist  sehr  verschieden.  Ich  habe  Fälle  gehabt,  bei  denen  nicht 
11  Sekunden  lang  die  Lampe  ausgehalten  wurde.  Ich  habe  verschiedene 
Variationen  angewandt:  zuerst  habe  ich  die  Patienten  mit  der  Lampe  aus 
einer  gewissen  Entfernung  bestrahlen  lassen,  meist  ohne  jede  Wirkung;  dann 
habe  ich  die  Lampe  fest  angedrückt  ohne  weitere  Vermittlung  eines  Druck- 
glases. Dabei  hat  sich  gezeigt,  dass  längstens  nach  drei  Minuten  unerträg- 
liche Schmerzen  auftraten.  Die  Reaktion  ist  manchmal  eine  sehr  heftige, 
man  sieht  kolossale  Blasen  entstehen,  die,  ich  möchte  sagen,  unter  neural- 
gischen Schmerzen,  tage-,  ja  wochenlang  bestehen  bleiben,  so  dass  ich  die 
Lampe  nicht  lange  genug  habe  anwenden  können,  um  genügend  tiefe  Wirkung 
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zu  erzielen.  Wenigstens  habe  ich  gesehen,  dass  nach  4  Wochen  keine 
wesentliche  Besserung  der  bestrahlten  Stellen  eingetreten  ist.  Die  Lampe 
ist  ausserdem  sehr  teuer.  Für  den  praktischen  Dermatologen  ist  es  immerhin 
ratsamer,  die  nur  wenig  kostspieligere  Finsen-Reyn -Lampe  anzuschaffen, 
welche  600  Mk.  kostet,  während  die  Quarzlampe  400  Mk.  kostet. 

Ich  komme  nun  auf  die  Röntgenbehandlung  zu  sprechen.  Es  gibt 
zwei  Methoden  ihrer  Anwendung.  Erstens  erzeugt  man  —  diese  Methode 
wird  am  meisten  angewandt  —  Exkoriationen  und  Ulzerationen.  Damit  kann 
man  den  Lupus  zerstören;  aber  es  bleiben  häufig  Knötchen  zurück.  Die 
zweite  Methode  ist,  dass  man,  ohne  sichtbare  Reaktion  zu  erzielen,  die  Heilung 
anstrebt.  Ich  glaube,  dass  diese  Methode  erst  jetzt,  wo  die  Röntgenstrahlen 
gewisserm  aasen  dosiert  gegeben  werden,  anwendbar  ist,  die  Resultate  sind 
aber  noch  nicht  spruchreif,  um  darüber  ein  Urteil  zu  fallen.  Ganz  besonders 
warnen  möchte  ich  vor  der  Röntgenbehandlung  in  den  Fällen,  wo  man 
nachher  mit  Finsen  weiter  behandeln  wilL  Ich  habe  sehr  häufig  Fälle 
gesehen,  die  mit  Röntgen  vorbehandelt  waren,  dann  kleine  Knötchen  rezidive 
bekommen  haben  und  die  nach  Jahren  noch  eine  solche  Empfindlichkeit  in 
ihrer  Haut  an  den  mit  Röntgen  bestrahlten  Stellen  besassen,  dass  selbst  nach 
der  so  wenig  eingreifenden  Finsen behandlung  eine  Reaktion  auftrat,  die 
wochen-  und  monatelang  nicht  heilte  und  entsprechende  Narben  hinterliess. 
Das  liegt  nicht  im  Interesse  der  Patienten,  denn  eine  solche  Stelle  ist  immer- 
hin eine  Infektionsgefahr. 

Bezüglich  der  chemischen  Mittel  möchte  ich  sagen,  dass  man  sie  dann 
anwenden  soll,  wenn  die  Finsensche  oder  chirurgische  Behandlung  nicht 
indiziert  ist.  Denn  das  eine  muss  man  den  chemischen  Mitteln  immer  vor- 
werfen: sie  sind  nicht  dosierbar,  man  weiss  nicht,  wie  tief  sie  wirken  and 
welche  kosmetischen  Resultate  man  damit  erzielt.  Was  die  Tuberkulin- 
behandlung  betrifft,  so  möchte  ich  auch  sagen,  dass  sie  sehr  unsicher  ist. 
Es  ist  ja  möglich,  mit  Tuberkulin  den  Lupus,  wenn  auch  keineswegs  mit 
Sicherheit,  zu  heilen;  aber  die  Methode  ist  nur  dann  anwendbar,  wenn  man 
den  Patienten  in  klinischer  Behandlung  hat,  und  es  ist  nicht  jedermanns 
Sache,  wegen  eines  kleinen  Lupus  den  ganzen  Menschen  in  ein  fieberhaftes 
Stadium  zu  versetzeu,  besonders  wenn  noch  innere  tuberkulöse  Herde  vor- 
handen sind. 

Kurz,  ich  bin  der  Ansicht:  Die  Behandlung  des  Lupus  vulgaris  ist 
die  Finsen  behandlung.  Nur  wenn  diese  aus  äusseren  oder  inneren  Gründen 
nicht  anwendbar  ist,  kommen  die  anderen  Methoden  in  Frage.  Vorbehand- 
lung mit  Röntgenstrahlen  sollte  nur  unter  grösster  Vorsicht  angewandt  werden. 
Herr  B 1  as c h  k  o  (Schlusswort):  Meine  Herren!  Bei  der  vorgeschrittenen 
Zeit  will  ich  nur  noch  ein  paar  Punkte  kurz  berühren. 

Die  Tuberkulinbehandlung,  wie  ich  sie  anwende,  ist  auch  in  der 
ambulanten  Praxis  sehr  gut  durchzuführen.  Ich  bleibe  möglichst  immer 
unter  der  allgemeinen  Reaktion,  höchstens  an  der  Grenze;  ich  fange  mit 
1/to  bis  Vao  Milligramm  an  und  bleibe  so  lange  bei  derselben  Dosis,  bis  keine 
Lokalreaktion  mehr  erfolgt.  Das  ist  eine  Methode,  die  sehr  wohl  bei 
ambulanter  Behandlung  durchführbar  ist. 

Was  die  äusseren  Methoden  betrifft,  so  habe  ich  in  meinem  Referat 
einige  Punkte  vergessen.  Zunächst  hätte  ich  die  Sonnenbrandmethode  er- 
wähnen müssen,  da  ich  selbst  mit  ihr  verschiedentlich  gearbeitet  habe. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  sie  in  ihrer  Wirkung  der  Heissluftbehandlung 
ausserordentlich  ähnlich;  ihre  ganze  Reaktion,  das  Aufsteigen  der  Blasen  an 
der  Epidermis  usw.,  erinnert  ausserordentlich  daran.  Ich  habe  im  Laufe  der 
Jahre  die  Sonnenbrandbehandlung  deswegen  aufgegeben,  weil  man  einmal 
immer  vom  Wetter  abhängig  ist  und  dann,  weil  man  das,  was  man  mit  ihr  er- 
reicht, mit  der  Heissluftbehandlung  stets  und  viel  leichter  erzielen  kann.  Die 
Resultate  sind  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  schlechter;  aber  die  Methode 
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hat  ebenfalls  den  grossen  Nachteil,  dass  sie  ausserordentlich  schmerzhaft  ist 
und  das  Ange  sehr  ermüdet;  man  mass  immer  mit  der  Schatzbrille  arbeiten. 

Keine  gnten  Resultate  habe  ich  mit  der  Salzsaure  erzielt,  sondern  sehr 
unangenehme  Narben  gesehen.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Salzsaare  so 
günstig  wirkt  wie  z.  B.  Kalilauge.  Ich  habe  das  zwar  nur  in  einem  Falle 
beobachtet,  wo  aber  andere  Methoden  nicht  zu  so  ungünstigen  Narben  geführt 
haben;  infolgedessen  habe  ich  nicht  den  Mut,  noch  einmal  zur  Salzsäure  zu 
greifen,  weil  die  anderen  Methoden  alles  das  leisten,  was  man  erwarten  kann. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  für  die  ambulante  Behandlang  des  praktischen 
Arztes,  der  über  die  Apparate  nicht  verfügt,  immernoch  die  Pyrogallusbehandlung 
die  geeignetste  Methode.  Wer  in  Stuttgart  die  Dutzende  von  Fallen  gesehen 
hat,  die  dort  Veiel  vorgestellt  hat,  mass  sich  sagen,  dass  mit  dieser  Methode 
wirklich  unendlich  viel  zu  erreichen  ist,  wenn  man  sie  nur,  ebenso  wie  die 
Finsenbehandlung,  konsequent  , anwendet.  Veiel  hat  auob  gezeigt,  dass 
man  nicht  nur  Hauttuberkulose,  sondern  ganz  tiefsitzende  Knochentuberkulose 
mit  Pyrogallu8  behandeln  kann.  Ich  möchte  ferner  hervorheben,  dass  ich 
glanzende  Resultate  mit  der  Pyrogallosbehandlung  auch  bei  Lupus  verru- 
cosus and  bei  Tuberculosis  verrucosa  cutis  gehabt  habe.  Mir  ist  ein 
Fall  in  der  Erinnerung,  der  zweiundsiebzigmal  (!)  vorher  mit  Röntgen 
bestrahlt  worden  war  —  was  das  iür  eine  Behandlung  war,  weiss  ich  nicht  — 
absolut  erfolglos  und  nach  ^/awöchiger  Behandlung  mit  Pyrogallussalbe 
definitiv  geheilt  worden  ist. 

Es  ist  meiner  Meinung  nach  auch  ein  unberechtigter  Vorwurf,  den  man 
den  chemischen  Methoden  macht,  dass  sie  nicht  dosierbar  seien.  Die 
chemische  Methode  ist  genau  so  dosierbar  wie  jede  andere  Behandlungs- 
methode: erstens  durch  die  Konzentration,  mit  der  wir  arbeiten,  zweitens 
durch  die  Dauer,  wie  lange  wir  das  Mittel  liegen  lassen.  Ohne  Kontrolle 
darch  den  Befand  und  ohne  Kontrolle  durch  die  Reaktion  arbeiten  wir  auch 
weder  mit  dem  Finsen-  and  Röntgenapparat,  noch  mit  irgendeiner  anderen 
Methode.  Sklavisch  an  ein  vorher  gefasstes  Schema  der  Dosierung  halten 
wir  ans  auch  bei  der  Finsenmethode  nicht.  Wir  modifizieren  unsern  Feld- 
zugsplan immer  danach,  wie  sich  der  Gegner  verhalt.  Richtig  ist,  dass  bei 
der  Pyrogallusbehandlung  häufig  einzelne  Reste  stehen  bleiben.  Aber  es  ist 
heute  von  verschiedenen  Herren  in  Übereinstimmung  mit  meinen  Ausführungen 
auch  betont  worden,  einmal,  dass  ja  die  physikalischen  Methoden  auch  nicht 
immer  vollständige  Heilung  herbeiführen,  ferner,  dass  es  ja  wirklich  nichts 
schadet,  wenn  ein  kleiner  Rest  stehen  bleibt,  weil  man  diesen  kleinen  Rest 
aach  später  noch  in  anderer  Weise  nachbehandeln  kann.  Ich  habe  in  einer 
Mitteilung,  die  ich  vor  wenigen  Tagen  in  der  „Medizinischen  Klinik"  gemacht 
habe,  einen  Fall  von  aasgedehntem  Lapas  am  Knie  angeführt,  den  ich  im 
Jahre  1898  mit  Pyrogallus  behandelt  habe,  wo  ich  damals  vollkommene 
Heilung  zu  erzielen  glaubte,  and  der  nach  dreizehn  Jahren  an  einem  Teil 
der  Narben  ein  kleines  Rezidiv  zeigte;  auch  das  haben  wir  jetzt  einfach  mit 
Pyrogallus  beseitigt.  Jedenfalls  hat  man  in  den  Fällen,  wo  keine  komplette 
Heilung  erzielt  worden  ist,  immer  in  der  Hand,  nachher  noch  nachzubehandeln. 
Es  gibt  aber  soundsoviel  Fälle,  bei  denen  es,  selbst  wenn  einzelne  ein- 
gesprengte Reste  übrig  bleiben,  absolut  nicht  notwendig  ist,  zu  behandeln,  — 
Reste,  die  absolut  stabil  bleiben,  die  man  ruhig  bestehen  lassen  kann,  wo 
durchaus  keine  Indikation,  nicht  einmal  in  kosmetischer  Beziehung,  zur  Be- 
handlung vorliegt.  Ich  kenne  zwei  Kollegen  in  Berlin,  die  mit  kleinen 
Lapusherden  seit  Jahrzehnten  herumlaufen  und  sich  gar  nicht  darum  kümmern. 
Wenn  diese  Herde  sich  nicht  an  exponierten  Stellen  befinden,  liegt  auch  gar 
keine  Gefahr  einer  Allgemeininfektion  vor. 

Ich  glaube,  das  Gesamtresultat  unserer  heutigen  Diskussion  ist  für  das 
Ergebnis  der  Lupusbehandlung  ein  sehr  erfreuliches.  Nicht  bloss  in  der 
Hinsicht,  dass  wir  der  weitaus  grossen  Mehrzahl,  vielleicht  allen  Fällen  von 
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Lupns  gewappnet  gegenüberstehen,  sondern  insbesondere  für  die  praktische» 
Ante,  welche  sich  sagen  können:  Wenn  selbst  ein  Finsen  mit  diesem 
grossen  Apparat  und  anter  diesen  günstigen  UmstAnden  es  nicht  weiter 
bringt,  als  zn  50pCt.  Heilungen,  dann  können  wir  schon  mit  dem  zufrieden- 
sein,  was  wir  mit  unseren  einfachen  Methoden,  konsequent  jangewandt,  er- 
reichen« Und  ich  glaube,  man  kann  schliesslich  mit  grosser  Konsequenz, 
wen«  man  nicht  im  Besitz  der  grossen  Apparate  ist,  auch  mit  diesen  ein- 
facheren Methoden  sehr  schöne  Erfolge  erzielen. 

(Schi ose  der  Sitzung.)     • 

Sitzung  am  8.  Januar  1907. 


Vorsitzender:  Herr  Rosenthal.   Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Herr  Rosenthal  begrüsst  die  Mitglieder  zum  Jahresbeginn  und* 
gibt  dem  Wunsche  Ausdruck,  dass  sich  die  Gesellschaft  im  neuen  Jahre 
weiter  kräftig  entwickeln  und  alle  Mitglieder  an  den  Arbeiten  tatkräftigen^ 
Anteil  nehmen  mögen. 

Ausgeschieden  aus  der  Gesellschaft  ist  Herr  Dr.  Ostermann  wegen- 
Verzugs  nach  ausserhalb. 

Der  Generalsekretär  des  6.  internationalen  Dermatologenkongressesr 
Dr.  Fordyce  in  New- York,  ladet  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  im. 
Namen  des  Organisationskomitees  ein,  an  dem  Kongresse,  der  au* 
9.  IX.  1907  in  der  Academy  of  Medicine  in  New- York  eröffnet 
werden  wird,  teilzunehmen.  Die  Einladung,  der  auch  das  Programm 
beigefügt  ist,  wird  ausgelegt.  Anmeldeformulare  sind  ausgefüllt  entweder 
dem  Generalsekretär,  Herrn  Fordyce  in  New- York,  oder  dem  Sekretär 
für  Deutschland,  Herrn  Rosen thal,  einzureichen. 

Der  Vorsitzende  gibt  weiter  bekannt,  dass  sich  ein  internationale» 
Komitee  gebildet  habe,  welches  beabsichtigt,  Herrn  Prof.  Hallo  pe au 
in  Paris  anlässlich  seiner  25jährigen  Tätigkeit  als  dirigierender  Arzt  im 
Hospital  St.  Louis,  seiner  Ernennung  zum  Offizier  der  Ehrenlegion  und 
in  Anerkennung  seiner  zahlreichen  hervorragenden  Arbeiten  auf  dem 
Gebiete  der  Dermatologie  und  Syphilidologie  eine  Medaille  zu  über- 
reichen. Das  Komitee  steht  unter  dem  Ehrenpräsidium  des  Generals 
Florentin  und  enthält  alte  medizinischen  in  sp.  dermatoiogischen  Namen 
von  Klang  aus  Frankreich.  Hallopeau  ist  bereits  korrespondierende» 
Mitglied  der  Gesellschaft.  —  Der  Vorsitzende  schlägt  vor,  im  Namen 
der  Gesellschaft  einen  Beitrag  von  50  Fr.  zu  diesem  Zwecke  beizu- 
steuern.    Die  Versammlung  ist  hiermit  einverstanden. 

Herr  Heller  teilt  mit,  dass  in  Erfüllung  eines  aus  der  Versammlung 
letzthin  geäusserten  Wunsches  vervollständigte  Kataloge  der  Bücherei 
der  Gesellschalt  hergestellt  worden  sind  und  zur  Benutzung  der  Mit- 
glieder bereitliegen.  Ein  Teil  der  auf  Beschluss  der  Gesellschaft  ge- 
kauften neuen  Werke  stände  den  Mitgliedern  bereits  zur  Verfügung. 
Ferner  sei  beschlossen  worden,  die  Zeitschrift  zur  Bekämpfung  der  Ge- 
schlechtskrankheiten für  die  Bücherei  der  Gesellschaft  anzuschaffen.     . 

Demonstrationen  vor  der  Tagesordnung. 

r 

Herr  Ledermann:  Der  Kranke  ist  bereits  Anfang  des  Winters  in 
der  Medizinischen  Gesellschaft  vorgestellt   worden.  #    Damals    stellte    ich 
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zwei  Patienten  vor,  ein  junges  Mädchen  und  ihn,  beide  mit  der  Diagnose 
Liehen  ruber  der  Mundschleimhaut  ohne  gleichzeitige  Beteiligung  der 
Haut  des  Körpers.  Bei  dem  jungen  Mädchen  ist  der  Verlauf  des  Liehen 
ruber  unter  Arsenbehandlung  der  übliche  gewesen:  die  Affektion  ist  im 
Rückgang  begriffen,  es  ist  nichts  Besonderes  aufgetreten,  was  gegen  die 
Diagnose  sprechen  könnte.  Bei  diesem  Patienten  hier,  den  ich  8  Wochen 
lang  nicht  gesehen  habe,  ist  trotz  Arsengebrauchs  eine  Veränderung  ein- 
getreten, die  etwas  ungewöhnlich  ist.  Diese  Veränderung  besteht  darin, 
dass  die  ursprunglich  vorhandenen  Plaques  auf  der  Zunge  sich  ausser* 
ordentlich  schnell  und  diffus  weiter  ausgebreitet  und  die  vorher  ganz; 
charakteristischen  kleinen  Knötchen  in  der  Mund-  und  Wangenschleimhaut, 
die  teils  isoliert  standen,  teils  in  serpiginöse  Formen  zusammengeflossen 
waren,  ein  etwas  anderes  Aussehen  bekommen  haben.  Das  ist  der  Grund, 
weshalb  ich  den  Patienten  vorstelle  —  nicht  als  ob  ich  an  der  Diagnose 
Liehen  ruber  zweifelte,  sondern  weil  ich  keine  andere  an  ihre  Stelle 
setzen  kann  und  weil  ich  dachte,  dass  der  eine  oder  andere  der  Herren 
möglicherweise  ein  ähnliches  Krankheitsbild  einmal  beobachtet  hat  und 
darüber  berichten  könnte.  Die  isolierten  und  konfluierten  Knötchen  haben 
sich  hier  zu  mehr  kompakten,  flächenartigen,  weiss  liehen  Infiltrationen 
entwickelt  und  sind  von  einem  ziemlich  stark  geröteten  atrophischen 
Schleimhautsaume  umgeben,  sodass  ein  ähnliches  Bild  wie  bei  dem  Liehen 
atroph icu8  der  äusseren  Haut  resultiert. 

Ich  .habe  mir  überlegt,  welche  anderen  Affektionen  differential- 
diagnostisch in  Frage  kommen  könnten.  Lues  ist  auszuschliessen ;  ea 
sind  keinerlei  Symptome  vorhanden,  die  darauf  hindeuten.  Tuberkulose 
entwickelt  sich  nicht  in  dieser  schnellen  Art.  So  wäre  vielleicht  noch 
Lupus  erythematosus  der  Schleimhaut  in  Betracht  zu  ziehen.  Diese  Form 
ist  aber  so  ausserordentlich  selten,  dass  Jadassohn  in  seiner  ausge- 
zeichneten Arbeit  in  Mra 4 eks  Handbuch  der  Hautkrankheiten  sagt,  man 
würde  eine  Diagnose  dieser  Form  mit  einiger  Sicherheit  nicht  stellen 
können,  wenn  die  Haut  nicht,  resp.  noch  nicht  erkrankt  ist.  Ich  selbst 
habe  Lupus  erythematosus  der  Mundschleimhaut  noch  nicht  gesehen  und 
kann  daher  ein  Urteil  nicht  fällen.  Ich  glaube  aber,  dass  wir  hier  nach 
der  ganzen  Entwicklung  des  Falles  ein  Krankheitsbild  der  Mund- 
schleimhaut tot  uns  haben,  welobes  dem  Liehen  -atropbicus  der  äusseren 
Haut  entspricht. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Herr  Rosenthal:  Auch  nach  meiner  Überzeugung  ist  die  Diagnose 
Lues  aQszuschliessen.  Die  Erscheinungen  auf  der  Wangenschleimhaut,  be- 
sonders diese  punktförmigen  Erscheinungen,  sprechen  absolut  nicht  dafür. 
Die  Diagnose,  die  Herr  Leder  mann  gestellt  hat,  scheint  auch  mir  die  alier- 
wahrscheinlichste  zu  sein,  wenngleich,  wie  er  richtig  hervorgehoben  hat,  es 
ausserordentlich  schwer  ist,  eine  absolut  bestimmte  Diagnose  zn  stellen,  ohne 
dass  Erscheinungen  auf  der  äusseren  Haut  vorhanden  sind. 

Tagesordnung. 

1.   Herr   Pinkus:    Krankenvorstellung    (Skleroedema).      (Die 

Originalmitteilung  ist  S.   79 — 95  abgedruckt.)   < 

Diskusaion. 
Herr  G-ebert:    Herr  Kollege  Pinkus   hat  den  Fall  erwähnt,   den  ich 
vor  längerer  Zeit  im  Verein  für  innere  Medizin  vorgestellt  habe.    Ich  wollte) 
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nur  bemerken,  data  in  dem  damals  von  mir  mit  der  Diagnose  Sklerodermie 
demonstrierten  Falle  die  Beschwerden  anfangs  so  gering  waren,  daas  der 
Patient  die  Krankheit  überhaupt  nicht  merkte.  Sie  begann  bei  ihm  im  Ge- 
sicht, und  soviel  ich  mich  erinnere,  wurde  er  zuerst  von  seinem  Barbier 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  er  beim  Rasieren  die  Haut  nicht  so 
wie  früher  spannen  konnte. 

Dann  weiss  ich  nicht,  ob  Herr  Kollege  Pinkus  auch  die  Beobachtung 
gemacht  hat  wie  wir  damals  —  ich  habe  es  vielleicht  überhört  — :  wir  konnten 
in  unserem  Falle  besonders  an  den  Extremitäten,  an  denen  allerdings  im 
6egen8ats  zu  diesem  Falle  hier  die  Affektion  besonders  stark  auftrat,  die 
Gefässe  wie  in  einem  Kanal  verlaufend  fühlen.  Wenn  man  über  die  ver- 
härtete Haut  herüberfühlte,  so  kam  man  da,  wo  die  Venen  verliefen,  in  eine 
richtige  Vertiefung  hinein.  Ich  habe  das  in  diesem  Falle  nicht  gefunden; 
vielleicht  aber  ist  das  Symptom  schon  wieder  verschwunden,  wenn  es  über- 
haupt vorhanden  war. 

Was  die  Behandlung  betraf,  so  sahen  wir  damals  von  der  Anwendung 
der  Elektrizität  mit  gleichzeitiger  Massage  und  Dampfbadern  den  besten 
Erfolg.  Allerdings  wurde  damals  noch  nicht  das  Thiosinamin  in  solchen 
Fällen  angewandt.   Der  Fall  besserte  sich  auch  erst  nach  ziemlich  langer  Zeit. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  Herrn  Pinkus  bitten  —  vielleicht  habe 
ich  ihn  in  diesem  Punkte  nicht  richtig  verstanden  — ,  noch  auseinanderzusetzen, 
wie  er  sich  das  Verhältnis  des  Skierödems  zur  Sklerodermie  denkt. 

Herr  Pinkus:  Ich  habe  versäumt,  die  Unterschiede  zwischen  diesen 
beiden  Affektionen  genauer  hervorzuheben.  Ich  glaube,  dass  zwischen  der 
wahren  Sklerodermie  und  der  Affektion,  welche  unser  Kranker  darbietet, 
eigentlich  gar  kein  Zusammenhang  besteht.  Die  Ähnlichkeit  besteht  nur 
im  Ausgang  in  Atrophie,  und  diese  Atrophie  ist  für  die  Fälle  von  Skierödem 
hier  zum  ersten  Mal  zur  Beobachtung  gelangt,  ein  besonderer  Grund,  auf 
sie  aufmerksam  zu  machen.  Es  kommt  also  ein  ähnlicher  Ausgang  der  Sklero- 
dermie und  des  Skierödems  zustande;  die  Affektionen  selbst  aber  bieten 
klinisch  nur  Unterschiede  zwischen  einander  dar.  Es  besteht  hier  nicht  die 
harte  Infiltration  der  Oberfläche  wie  bei  der  Sklerodermie,  es  fehlen  hier 
der  Glanz  und  die  gelbe  Farbe,  die  die  Sklerodermie  charakterisieren.  Von 
der  zirkumskripten  Sklerodermie  unterscheidet  namentlich  auch  deren  scharfe 
Abgrenzung,  so  dass  ein  Vergleich  eigentlich  nur  mit  der  diffusen  Sklero- 
dermie möglich  ist,  welche  aber  mit  ihrer  Bevorzugung  von  Gesicht  und 
Extremitätenenden  eine  völlig  von  der  unseres  Falles  abweichende  Lokalisation 
bevorzugt.  Das  sind  klinische  Un  t  erschiede;  ich  glaube  aber  auch  nicht,  dass  die 
gewisse  klinische  Ähnlichkeit,  dargestellt  durch  die  Hautversteifung,  Grund 
zur  Annahme  eines  Zusammenhanges  darzubieten  vermag.  Unsere  Affektion 
liegt  gewissermassen  eine  Etage  tiefer  als  die  Sklerodermie;  diese  nimmt  die 
Oberhaut  ein,  und  unsere  Affektion  beginnt  unter  der  Epidermis.  Auch 
mikroskopisch  ist  der  Unterschied  gross,  denn  in  unserem  Fall  sieht  man 
nichts,  was  an  Sklerodermie  erinuerte,  kein  entzündliches  Vorstadium  und 
keine  Verdünnung  und  Verfestigung  der  oberflächlichen  Hautlagen.  Wir 
haben  mikroskopisch  eigentlich  gar  nichts  gesehen,  viel  weniger,  als  sonst 
bei  der  Sklerodermie  zu  finden  ist. 

Bezüglich  der  Anfrage  des  Herrn  Kollegen  Gebert  moss  ich  sagen, 
dass  mir  diese  rinnen  förmige  Vertiefung  der  Venen  nicht  aufgefallen  ist. 
Allerdings  verlaufen  ja  an  den  hier  vorzugsweise  befallenen  Stellen  keine 
grossen  Venen,  und  am  Oberschenkel,  worunter  die  grossen  Hautvenen  liegen, 
haben  wir  gleich  das  atrophische  Stadium  zu  sehen  bekommen. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  den  Herrn  Vortragenden  fragen,  ob  die 
inneren  Organe  untersucht  worden  sind. 

Herr  Pinkus:  Mir  ist  von  einer  inneren  Erkrankung  nichts  bewnsst. 
Ich  habe  selber  nichts  gefunden,  und  der  Arzt,  der  uns  den  Fall  zugeschickt 
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hat,  hat  ebenfalls  nichts  feststellen  können.  Der  Urin  speziell  ist  frei  Ton 
abnormen  Bestandteilen,  wenn  auch  meistens  hochgestellt  and  spärlich. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  mir  erlauben,  zu  den  Auseinander- 
setzungen des  Herrn  Pinkns  eine  kurze  Bemerkung  zumachen.  Nicht  ohne 
Grund  habe  ich  die  Frage  an  Herrn  Pinkus  gerichtet,  in  welches  Verhältnis 
er  diese  Affektion  des  Skierödems  zur  Sklerodermie  stellt.  Nach  meiner 
Auffassung  sind  diese  beiden  Affektionen  nicht  so  strikte  zu  trennen,  wie 
das  Herr  Pinkns  für  richtig  halt.  Wenn  nämlich  das  erste  Stadium  der 
Sklerodermie  gewöhnlich  als  ein  entzündliches  hingestellt  wird,  so  sind  doch 
genug  Fälle  bekannt,  in  welchen  gerade  ein  ödem  als  das  erste  Stadium  der 
Sklerodermie  gilt  Besonders  ist  von  Seiten  der  Franzosen  mehr  als  von 
Seiten  der  deutschen  Autoren  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  das  Ödematöse 
Stadium  ohne  Entzündung  als  das  primäre  Stadium  der  Sklerodermie  zu  be- 
trachten ist.  Wenn  nun  in  diesem  Falle  das  zweite  entzündliche  Stadium 
ausgeblieben  ist,  wie  Herr  Pinkus  sagt,  dagegen  das  dritte  Stadium,  das 
der  Atrophie,  eingetreten  ist,  so  scheint  mir  hierin  mehr  ein  gewisser  gradueller 
Unterschied  zu  liegen  und  die  Entwicklung  dieses  Prozesses  innerhalb  gewisser 
Grenzen  in  allen  diesen  Fällen  ziemlich  gleichmässig  zu  sein.  Ohne  nierübei 
eine  ganz  bestimmte  Ansicht  zu  äussern,  glaube  ich  doch  auf  Grund  der  in  der 
Literatur  beschriebenen  Fälle  und  unter  Berücksichtigung  dessen,  was  mir 
darüber  bekannt  ist,  annehmen  zn  sollen,  dass  man  diese  Fälle  erst  noch 
genauer  studieren  mu&s,  um  sie  vollständig  von  der  Sklerodermie  zu  trennen. 
Man  wird  dann  vielleicht  zu  der  Auffassung  kommen,  dass  nur  gewisse 
graduelle  Unterschiede  in  der  Entwicklung  vorhanden  sind.  Wir  wissen  ja, 
dass  die  einzelnen  Stadien  der  Sklerodermie  bei  manchen  Patienten  viel 
läoger  bestehen  als  bei  anderen,  und  dieses  Moment  hat  auch  zu  grossen 
Meinungsdifferenzen  unter  den  Autoren  geführt.  Nehmen  wir  also  an,  dass 
das  ödematöse  Vorstadium  hier  besonders  stark  entwickelt  ist  und  sich  sehr 
lange  hält,  dass  dann  das  entzündliche  Stadium  schneller  vorübergeht,  um 
nachher  in  das  Stadium  der  Atrophie  überzugehen,  so  würden  wir  damit 
vielleicht  eine  Stütze  für  meine  Auffassung  bekommen,  dass  es  sich  mehr 
um  gewisse  graduelle  Unterschiede  als  um  ganz  verschiedene  Affektionen 
handelt. 

Herr  Pinkus:  Ich  bin  Herrn  Rosenthal  für  diese  Bemerkungen  sehr 
dankbar;  er  hat  viel  klarer  als  ich  vieles  von  dem  hervorgehoben,  was  ich  gern 
zum  Ausdruck  gebracht  hätte.  Im  grossen  ganzen  bin  ich  mit  ihm  einer 
Meinung,  unterscheide  mich  nur  dadurch  von  ihm,  dass  ich  nach  der  Be- 
obachtung der  bisherigen  Fälle  dieser  Affektion  nicht  für  die  Identität  beider 
Affektionen  mich  aussprechen  würde,  wie  es  Herr  Rosenthal  getan  hat. 
Eine  Annäherung  zwischen  beiden  Krankheitsbildern  scheint  mir  in  der  hier 
vorhandenen  Atrophie  zu  liegen.  Aber  der  atrophische  Fleck,  den  wir  bei 
dem  Kranken  sehen,  ist  eigentlich  unter  den  bekannt  gewordenen  Fällen  der 
allererste.  Es  wird  jedenfalls  zur  Behauptung  näherer  Beziehungen  zwischen 
erstem  Stadium  der  Sklerodermie  und  dem  Skierödem  notwendig  sein,  diese 
Fälle  erst  noch  viel  genauer  zu  studieren. 

Herr  Ledermann:  Ich  wollte  Herrn  Pinkns  nur  fragen,  ob  bei 
diesen  Fällen  von  Skierödem  die  Entwicklung  im  allgemeinen  nicht  etwas 
schneller  vor  sich  geht,  als  bei  wirklicher  Sklerodermie.  Ich  weiss  es  nicht 
genau,  glaube  mich  aber  zu  erinnern,  dass  in  dem  Falle  von  Buschke,  der 
auch  in  der  Senator  sehen  Klinik  beobachtet  worden  ist,  die  Entwicklung  des 
Skierödems  an  grossen  Körperstellen  ziemlich  schnell,  nach  der  Influenza, 
aufgetreten  ist. 

Herr  Heller:  Glaubt  Herr  Rosenthal,  dass  dieser  Fall  ein  Fall  von 
beginnender  Sklerodermie  ist?  Wäre  das  der  Fall,  so  muss  ich  sagen,  dass 
allerdings  dieses  Krankheitsbild  so  toto  coelo  von  dem,  was  man  sonst 
Sklerodermie   nennt,   verschieden  ist,    dass   wir  kaum    zu   der  Diagnose  be- 
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rechtigt  sind.  Ob  sich  aas  diesem  Falle  spater  einmal  Sklerodermie  entwickeln 
wird,  das  ist  eine  Frage,  die  wir  heute  noch  gar  nicht  entscheiden  können. 
Die  charakteristischen  Merkmale  der  Sklerodermie  sind  doch  hier  auoh  kaum 
angedeutet.  Ich  erinnere  daran,  dass  in  Fallen  von  Sklerodermie,  bei  denen 
an  so  ausgedehnten  Partien  das  ödematöse  Stadium  ausgeprägt  ist,  an  anderen 
bereite  eine  Hautverhärtung  eingetreten  ist.  Die  gelbe  Farbe  der  sklerosierten 
Partien  ist  hier  ebensowenig  vorbanden  wie  der  „Lilaring",  der  die  Grenze 
der  Sklerodermieplaques  von  der  normalen  Haut  bezeichnet.  Ob  sich  diese 
Symptome  spater  ausbilden,  liegt  jenseits  unserer  augenblicklichen  Erkenntnis- 
Möglichkeit. 

Entweder  ist  also  der  vorgestellte  Fall  ein  Casus  sui  generis  —  dann 
würden  wir  den  Namen  Skleroedema  ruhig  beibehalten  können  —  oder  es 
liegt  ein  Morbus  fiens  vor,  dessen  Diagnose  zurzeit  noch  nicht  möglich 
ist  und  dessen  weiterer  Verlauf  über  die  diagnostische  Rubrizierung  ent- 
scheiden mus8. 

Herr  Rosenthal:    Die  Falle,  in  deoen  ein  ursprungliches  ödem  vor- 
handen ist,  bevor  sich  das  entzündliche  Stadium  der  Sklerodermie  ausbildet,, 
hat  HerrHeller  in  seinen  Auseinandersetzungen  nicht  in  Betracht  gezogen. 
Der  Lilaring  und  die  anderen  typischen  Erscheinungen,  die  uns  allen  bekannt 
sind,  finden  sich  nicht  in  allen  Fällen  ausgeprägt;  hier  handelt  es  sich  aber 
eventuell  um  dasjenige  Stadium,  welches  von  manchen  Autoren,  wie  ich  vor- 
hin auseinandergesetzt  habe,  als  das  erste  Stadium  der  Sklerodermie  betrachtet 
wird,  nämlich  das  ödem,    und  welches,  wie  ich  auch  schon  vorhin  sagte,  in 
den  einzelnen  Fällen    von  Sklerodermie    eine    verschieden    lange  Dauer  hat. 
In  dem  einen  Falle  geht  die  Entwicklung  des  einen  Stadiums  sehr  rasch  vor 
sich,  und  es  tritt  die  Atrophie  schnell  ein,  im  anderen  Falle  vergehen  Jahre, 
ehe  sich    das  atrophische  Stadium    ausbildet.     Wir  haben    in  der  vorletzten 
Sitzung  Gelegenheit  gehabt,   über  einen  derartigen  Fall   zu  sprechen.    Hier 
liegt  es  so,  dass  das  ödematöse  Stadium  stark  ausgeprägt  ist  und  lange  Zeit 
besteht.     Das  entzündliche  Stadium,  in  welchem  der  Lilaring  auftritt  —  was 
im    übrigen   nicht   in    allen    Fällen    geschieht  — ,  dieses    Stadium    ist   dann 
schneller  vorübergegangen,  um  dem  atrophischen  Stadium  Platz  zu  machen. 

Herr  Heller:  Ich  muss  doch  den  Streitpunkt  noch  etwas  genauer 
feststellen.  Die  Stadien,  die  Herr  Rosenthal  geschildert  hat(  sind  mir 
natürlich  bekannt,  sie  sind  in  meiner  Monographie  ausführlich  auseinander- 
gesetzt worden.  Wir  müssen  die  Sache  einmal  praktisch  anfassen.  Sehen 
wir  von  diesem  Fall  ab.  Wenn  man  an  einem  Kranken  ein  ähnliches  ödem 
beobachtet  atid  im  Verlauf  von?  Menaten  -oder  Jahren  die  Entwicklung 
typischer  Sklerodermie  feststellt,  dann  kann  man  von  einem  ödematösen  Vor- 
stadium der  Sklerodermie  sprechen.  Ohne  Kenntnis  der  Entwicklung  des 
Falles  also  keine  Diagnose.  Ich  erinnere  mich  auch  nicht,  in  der  Literatur1) 
irgend  einen  Fall  beschrieben  gefunden  zu  haben,  bei  dem  ein  Autor,  allein 
auf  das  ödematöse  Stadium  der  Erkrankung  hin  gestützt,  die  Diagnose 
Sklerodermie  gestellt  hätte,  —  und  hätte  er  es  getan,  würde  ich  wenigstens 
sie  nicht  als  solche  anerkannt  haben.  Ich  bin  daher  der  Meinung,  die 
Herr  Pinkus  zuerst  ausgesprochen  hat,  dass  wir  hier  eine  besondere  Krankheit 
solange  annehmen  können,  bis  etwa  weitere  Erfahrungen  das  Gegenteil 
beweisen. 

Herr  Rosen  thal:  Das  ödematöse  Vorstadium  ist  nicht  bloss  in  diesem 
Falle,  sondern  in  x  Fällen  beschrieben  worden;  es  ist  ein  ganz  konstante» 
Symptom,  welches  bei  der  Sklerodermie  vorkommt.  Hier  ist  ein  drittes 
Stadium,  die  Atrophie,  bereits  vorhanden,  nnr  das  entzündliche  Stadium  mit 


*)  In  unserer  Monographie  G.  Lewin  und  J.  Heller  ist  kein  solcher 
Fall  erwähnt.    (Nachsatz  bei  der  Korrektur.) 
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dem  Lilaring  siebt  Herr  Heller  nicht  Nun  habe. ich  auseinandergesetzt, 
dieser  Ring  braucht  nicht  vorhanden  zu  sein,  aber  die  absolute  Identität 
beider  Affektionen  habe  ich  gar  nicht  behauptet.  Wenn  Herr  Heller 
übrigens  meint,  man  könne  aus  irgend  einem  Vorstadium  keine  Diagnose 
stellen,  so  möchte  ich  z.  B.  nur  an  das  ekzematöse  Vorstadium  der  Mycosis 
fungoides  erinnern,  bei  dem  man  ruhig  sagen  kann,  dass  sich  hieraus 
Mycosis  fungoides  entwickeln  wird.  Man  wird  nicht  darauf  schwören  können, 
aber  wer  das  tut,  wird  nieht  für  einen  schlechten,  sondern  im  Gegenteil,  für 
einen  guten  Diagnostiker  gelten. 

Herr  Pinkus  (Schlusswort):  Ich  finde,  die  Diskussion  hat  sich  auf 
viel  umschriebenere  Begriffe  zugespitzt,  als  anfangs  beabsichtigt  war.  Soweit, 
dass  über  einzelne  Feinheiten  der  Unterschiede  und  Nuancen  im  Krankheits- 
bilde entschieden  werden  kann,  sind  wir  wohl  noch  nicht.  Wir  wissen 
eigentlich  noch  gar  nicht,  um  was  es  sich  bei  diesen  Affektionen  eigentlich 
handelt '  Die  Atrophie,  die  wir  hier  sehen  und  von  der  ich  sprach,  habe  ich 
nur  vorsichtig  als  den  Ausgang  einzelner  Falle,  die  ich  auch  einzeln  an- 
geführt habe,  bezeichnet.  Ich  habe  diese  Falle  aus  dem  Grunde  nicht  vor- 
gestellt, weil  sie  mir,  offen  gestanden,  zu  unklar  gewesen  sind,  um  hier 
darüber  zu  sprechen.  Ich  kannte  das  Vorstadium  nicht  und  wusste  nichts 
Rechtes  mit  ihnen  anzufangen,  mit  Ausnahme  des  einen  Sklerodermiefalles, 
bei  dem  aueh  Herr  Rosenthal  nioht  so  ganz  mit  meiner  Diagnose  ein- 
verstanden gewesen  ist.  Diese  Atrophie  ist  eine  zirkumskripte  Atrophie,  wie 
sie  nach  Sklerodermie  zustande  kommen  kann,  aber  sie  kann  auch  als  Folge 
einer  Verhärtung  auftreten,  die  als  Vorstadium  der  idiopathischen  Haut- 
atrophie anzusehen  ist.  Dies  Krankheitsbild,  die  Erythromelie  von  Pick, 
in  die  Vergleichung  mit  unserem  Fall  hineinzuziehen,  wäre  dann  ebenso 
berechtigt  wie  die  Vergleichung  mit  der  Sklerodermie. 

Bezüglich  der  schnellen  Entstehung  muss  ich  Herrn  Leder  mann  zu- 
stimmen. Es  ist  erstaunlich,  wie  schnell  diese  kolossale  Ausbreitung  vor 
sich  geht.  Diesen  Fall  sahen  wir  ja  mit  der  grossen  Ausbreitung  schon  bei 
seiner  ersten  Aufnahme:  in  dem  Falle  von  Buschke  aber  habe  ich  die  Ent- 
wicklung  beobachten  können  und  gesehen,  wie  schnell  im  Laufe  von  wenigen 
Tagen  eine  Ausdehnung  bis  ganz  oben  hinauf  erfolgte,  und  es  dauerte  nicht 
lange,  so  war  auch  das  Gesicht  mit  ergriffen.  Ich  glaube,  die  ganze  Ent- 
wicklung hat  ungefähr  14  Tage  gewährt. 

Am  zweckmassigsten  w&re  es,  nebeneinander  zu  stellen  Skleroedemä, 
Sklerodermie  und  Vorstadium  der  Hautatrophie  und  abzuwarten,  wie  das 
Verhältnis  dieser  drei  hautverdickenden  und  unter  Umständen  in  Atrophie 
ausgehenden  Affektionen  sich  gestalten  wird,  wenn  wir  mehr  Fälle  davon 
gesehen  haben. 

2.    Herr  Arndt:  Krankenvorstellung. 

1 .  Fall  von  Liehen  ruber  verrucosus  des  behaarten  Kopfes. 

Ich  möchte  einen  Patienten  in  mittleren  Jahren  vorstellen,  der  seit 
l1/a  Jahren  an  einer  in  massigem  Grade  anfalls weise  juckenden  Affektion 
hinter  dem  linken  Ohre  und  in  den  angrenzenden  Teilen  des  behaarten 
Kopfes  leidet,  die  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten  bereitet,  aber 
wegen  ihrer  recht  seltenen  Lokalisation  ein  gewisses  Interesse  bietet. 
Es  handelt  sich  um  einen  Liehen  ruber  verrucosus,  der '  so  charak- 
teristisch ist,  dass  eine  nähere  Beschreibung  erübrigt.  Erwähnen  möchte 
ich  nur,  dass  man  in  der  vorderen,  direkt  hinter  dem  linken  Ohre 
gelegenen  Plaque  mehrere  halberbsen  grosse,  gelblich  weisse  Hörn  Cysten 
sieht  und  im  Bereiche  der  weiter  nach  hinten  gelegenen,  neben  den 
charakteristischen  in  erweiterten  Follikelmündungen  sitzenden  graugelb- 
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liehen  Hornpröpfen  ,  k  o  med  o  artige  Bildungen  mit  schwarzem  Kopf", 
wie  sie  namentlich  von  Jadassohn  beim  Liehen  ruber  verrucosus  be- 
schrieben worden  sind.  Der  Liehen  ruber  planus  des  behaarten  Kopfes 
findet  in  der  Literatur  nur  ca.  7-  bis  8m al  Erwähnung,  stellt  somit  eine 
recht  seltene  Lokalisation  dar.  Es  ist  dies  der  vierte  Fall  von  Liehen 
planus  mit  ausschliesslicher  oder  fast  ausschliesslicher  Lokalisation  am 
behaarten  Kopfe,  den  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  In  drei 
dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  die  verruköse  Form,  die  gewöhnlich 
recht  heftig  juckte.  Der  vierte  Fall  meiner  Beobachtung  äusserte  sich 
im  Auftreten  nichtjuckender,  polyeyklisch  begrenzter,  im  Zentrum 
atrophischer,  an  der  Peripherie  von  einem  erythematösen,  mit  festhaften* 
den  Schuppen  bedeckten  Saum  umgebener  Plaques,  in  deren  Bereich 
die  Follikelmündungen  zum  Teil  erweitert  und  mit  grauen  Hora- 
pfröpfchen  angefüllt  waren.  Diese  Form  war  einem  Lupus  erythematosus 
des  behaarten  Kopfes  so  ähnlieh,  dass  die  Diagnose  Liehen  planus  erst 
durch  den  Nachweis  einer  annulären  Effloreszenz  am  inneren  Präputial- 
blatt  gesichert  werden  konnte.  Differentialdiagnostisch  käme  im  vor- 
liegenden Falle  wohl  nur  noch  eine  Affektion  in  Frage,  die  verruköse 
Form  der  Neurodermitis  chronica  circumscripta.  Auch  diese  kann, 
wenn  auch  selten,  am  Kopfe  lokalisiert  sein,  auch  sie  fuhrt  zu  anfalls- 
weise auftretendem  Jucken,  auch  sie  kann  in  der  Form  recht  scharf 
begrenzter  derber  verruköser  Plaques  auftreten.  Aber  in  diesen  Fällen 
vermisst  man  wohl  immer  die  für  den  Liehen  ruber  verrucosus  so 
ausserordentlich  charakteristischen,  mitHornpfrÖpfen  angefüllten  Grübchen. 

2.  Fall  von  Lues  mit  Liehen  planus. 

Sodann  möchte  ich  einen  Patienten  vorstellen,  der  wegen  einer 
sekundären  Lues  augenblicklich  eine  Injektionskur  durchmacht  und  vor 
ca.  6  Tagen  einen  nicht  juckenden  Ausschlag  an  der  Haut  des  Penis 
und  Skrotums,  am  Nabel,  in  der  Unterbauchgegend  und  am  linken 
Handrücken  bekam,  der  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  typischer 
Liehen  planus  erwies.  Namentlich  an  der  Haut  des  Penis  finden  sich 
typische  vereinzelte  und  in  Gruppen  gestellte  grau  weisse  miliare  hemi- 
sphärische Knötchen  und  grössere  bläulichrote  Scheiben,  die  zum  Teil 
mit  sehr  trockenen,  festhaftenden  Schuppen  bedeckt  sind,  zum  Teil  die 
bekannten  streifen-  und  netzförmigen,  milchweissen  Zeichnungen  dar- 
bieten, die  in  diesem  Falle  diagnostisch  besonders  wichtig  sind,  um 
das  vorliegende  Exanthem  von  einem  eventuellen  Liehen  planus  ähnlichen 
papulösen  Syphilid  zu  unterscheiden. 

3.  Fall  von  Dermatitis  herpetiformis. 

Hier  möchte  ich  einen  älteren  Herrn  vorstellen,  der  seit  einem 
Jahre  an  einem  zuerst  anfallsweise,  in  der  letzten  Zeit  kontinuierlich 
stark  juckenden  Ausschlag  leidet,  der  das  Allgemeinbefinden  nicht 
wesentlich  alteriert  hat.  Drüsensch wellungen  bestehen  nicht.  Der  Urin 
ist  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker.  Die  Erscheinungen  auf  der  Haut  äussern 
sich  einmal  in  dem  Auftreten  quaddelartiger  Bildungen  flüchtiger  Natur 
und  dann  in  dem  Auftreten  dieser  verschieden  grossen,  runden  und 
polyeyklisch  begrenzten,  etwas  erhabenen  Scheiben  und  Plaques,  die 
peripher  fortschreiten  und  im  Zentrum  mit  Hinterlassung  sehr  intensiver 
Pigmentierungen    abheilen.     Mit  Ausnahme    des  behaarten  Kopfes,    des 
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Gesichts,  der  Hände  und  Ftisse  ist  der  ganze  Körper  befallen.  In 
beiden  Kniekehlen  ist  die  Haut  in  weitem  Umfange  liehen ifi ziert.  Trotz- 
dem ich  bis  jetzt  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  keine  Bläschen,  Blasen 
oder  sicheren  Reste  von  solchen  gefunden  habe,  bin  ich  doch  der  An- 
sicht, dass  es  sich  um  eine  Dermatitis  herpetiformis  handelt.  Diese 
Affektion  kann  ja  bekanntlich  verschieden  lange  unter  dem  Bilde  einer 
nach  Verlauf  und  Erscheinungsform  atypischen  Urticaria  oder  eines  an 
Erythema  exsudativum  erinnernden  Ausschlages  verlaufen,  so  dass  man 
oft  in  die  Lage  versetzt  wird,  die  Diagnose  in  suspenso  zu  lassen. 
Auch  in  diesem  Falle  wird  meines  Erachtens  die  Diagnose  Dermatitis 
herpetiformis  erst  gesichert  sein,  wenn  es  gelingen  wird,  im  weiteren 
Verlaufe  das  Auftreten  von  Bläschen  oder  Blasen  zu  beobachten. 

Diskussion. 

Herr  Heller:  Weshalb  wird  hier  Urticaria  ausgeschlossen  ?  Die  Affeküon 
macht  doch  den  Eindruck  einer  urticari  aähnlichen  Erkrankung.  Der  Patient 
gibt  auch  an,  dass  die  einzelnen  Effloreszenzen  nicht  dauernd  persistieren, 
sondern  kommen  und  verschwinden. 

Herr  Arndt:  Ich  habe  auch  bei  der  Beschreibung  dieses  Falles  her- 
vorgehoben, dass  es  in  manchen  Fällen  von  Dermatitis  herpetiformis  bei  ein- 
maliger, selbst  zweimaliger  Besichtigung  des  Patienten  gar  nicht  möglich  ist,  zu 
sagen,  ob  es  sich  um  atypische  Urticaria  oder  am  Erythema  exsudativum  oder  um 
die  urticarielle  resp.  erythematode  Form  der  Dermatitis  herpetiformis  handelt, 
so  dass  man  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  in  suspenso  lassen  muss.  Ich 
habe  ferner  hervorgehoben,  dass  in  diesem  Falle  die  Diagnose  erst  dann  ge- 
sichert wäre,  wenn  es  im  weiteren  Verlaufe  zum  Auftreten  von  Blasen  oder 
Bläschen  kommen  würde. 

Herr  Wechselmann:  loh  möchte  zu  diesem  Falle  bemerken,  dass  man 
gar  keinen  Anhaltspunkt  für  Dermatitis  herpetiformis  hat,  obgleich  sich  ja 
solche  Fälle  nach  einmaligem  Anblick  sehr  schwer  beurteilen  lassen.  —  Ich 
möchte  aber  auf  das  bekannte  und  gerade  in  letzter  Zeit  von  amerikanischen 
Autoren  wieder  mehrfach  beschriebene  Krankheitsbild  des  Erythema  perstans 
hinweisen,  bei  welchem  auch  solche  gyrierte  Erythem  formen  geschildert 
werden.  Ich  weiss  nicht,  ob  dies  Krankheitsbild  in  dem  vorliegenden  Falle 
zutrifft,  man  müsste  erst  genauere  Vergleiche  anstellen;  jedenfalls  aber  möchte 
ich  es  differentialdiagnostisch  in  Betracht  gezogen  wissen. 

Herr  Arndt:  Herrn  Sanitätsrat  Wechsel  mann  möchte  ich  erwidern, 
dass  Erythema  perstans  meines  Wissens  nicht  juckt.  Es  gibt  verschiedene 
Formen  dieser  als  Erythema  elevatum  et  diutinum  oder  perstans,  als  Erythemato- 
sclerose  circinee  des  extremites  und  Erythem atosclerose  disseminee  be- 
schriebenen Affektion.  Bei  allen  diesen  handelt  es  sich  um  Bildungen,  die 
als  urticarielle  oder  an  Erythema  exsudativum  erinnernde  Scheiben  beginnen 
und  sich  dadurch  auszeichnen,  dass  sie  monate-  und  jahrelang  persistieren 
und  —  unter  teilweiser  Rückbildung  im  Zentrum  —  im  weiteren  Verlaufe 
abblassen,  so  dass  schliesslich  oft  gelblich-weisse  Scheiben  und  Ringe  von 
teilweise  keloidartiger  Häjrte  bleiben.  Nach  meinen  Erfahrungen  fehlen 
aber  in  diesen  Fällen  die  hier  so  stark  ausgeprägten  subjektiven  Symptome, 
das  erst  anfallsweise,  später  kontinuierlich  auftretende  Jucken,  das  Tag  und 
Nacht  besteht,  die  starke  Pigmentierang  nnd  die  Flüchtigkeit  der  urticariellen 
Elemente,  wie  sie  unser  Fall  bietet.  Ferner  bleiben  bei  Erythema  perstans 
selten  die  Streckseiten  der  Hände  frei.  Die  in  der  Literatur  von  amerikanischen, 
englischen  und  französischen  Autoren  beschriebenen  hierhergehörigen  Fälle 
lassen  erkennen,  dass  die  Affektion  oft  auf  der  Streckseite  der  Finger  beginnt 
oder  sich  sogar  auf  diese  Lokalisation  beschränkt. 
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Herr  Heuck:  Ich  habe  in  der  Üniversitätepoliklinik  eine  Frau  beob- 
achten können,  die  anfange  charakteristische  Erscheinungen  von  Dermatitis 
herpetiformis,  vor  allem  gruppierte  Bläschen -Eruptionen  in  grosser  Ana- 
breitnng  aufwies  und  monatelang  an  eben  diesen  Erscheinungen  litt.  Sie 
blieb  dann  eine  Zeitlang  weg  nnd  kam  später  wieder,  bot  aber  da  nur  noch, 
die  Erscheinungen  einer  hartnäckigen  chronischen  Urticaria  dar  mit  stets 
wechselnden  grossfignrierten  Quaddeln.  Das  Bild  war  annähernd  dasselbe, 
wie  in  dem  hier  demonstrierten  Falle. 

Vorsitzender  Herr  Rosenthal:  Ich  darf  vielleicht  bitten,  dass  uns 
Herr  Arndt  in  der  nächsten  Sitzung  über  den  Fall  wieder  berichtet. 

Herr  Arndt:  4.  Fall  von  Lues  mit  Phlebitis. 

leb  möchte  noch  einen  Patienten  vorstellen,  der  im  Juni  v.  J» 
einen  harten  Schanker  gehabt  hat.  Augenblicklich  besteht  noch  ein 
massig  reichliches  fleckiges  Exanthem  an  der  Haut  des  Rumpfes,  papulo- 
pustulosa Syphilide  des  behaarten  Kopfes  und  des  Nasen  ein  ganges,  ein 
eben  angedeutetes  papilläres  Syphilid  der  linken  Nasolabial-  und  der 
Kinnfurche.  Seit  ca.  8  Wochen  stellten  sich  bei  dem  Patienten  ohne 
nachweisbare  Ursache  in  Abständen  von  mehreren  Tagen  Schmerzen  im 
Hodensack,  dann  im  linken  und* rechten,  Arm,  im  rechten  Oberschenkel 
und  in  der  Umgebung  des  linken  inneren  Knöchels  ein,  die  bei  Be- 
wegung und  auf  Druck  stärker  wurden.  Als  Ursache  dieser  Beschwerden 
ergab  die  Untersuchung  eine  multiple  strangförmige  Phlebitis. 
Im  Bereiche  der  varikös  erweiterten  Venen  des  linken  Plexus  pampini- 
formis  findet  man  einen  harten,  drehrunden,  gescblängelten,  auf  Druck 
massig  empfindlichen,  frei  beweglichen  Strang,  der  in  einen  ca.  bohnen- 
grossen  harten  Knoten  ausläuft.  Am  linken  Unterarm,  im  Verlaufe  der 
Vena  ulnaris  superficialis,  finden  sich  durch  einen  kurzen  Abstand  von- 
einander getrennt  zwei  21/s  resp.  1  cm  lange,  runde,  harte,  massig 
empfindliche,  zum  Teil  spindelförmige  Auftreibungen  zeigende,  frei 
bewegliche  Strange.  Auf  der  Innenseite  des  rechten  Biceps  fühlt  man 
ein  ca.  schrotkorn grosses  hartes  Knötchen.  An  der  Innenseite  des 
unteren  Drittels  des  rechten  Oberschenkels  fühlte  man  bis  vor  einigen 
Tagen  einen  gegen  seine  Unterlage  frei  verschieblichen,  runden,  harten, 
3  bis  4  cm  langen  subkutanen  Strang,  der  auf  Druck  massig  empfind- 
lich war.  Etwas  nach  vorn  vom  linken  Mal leoius  internus  findet  man 
im  Verlauf  der  dort  verlaufenden  prall  gefüllten  oberflächlichen  Vene 
ein  ca.  1  cm  langes,  spindelförmiges,  harte»,  auf  Druek  massig  empfind* 
liches  Gebilde. 

Seitdem  Gössel  in  Ende  der  70er  Jahre  zum  ersten  Male  die 
syphilitische  Phlebitis  des  Sekundärstadiums  beobachtet  hat,  ist  dieselbe 
so  oft  der  Gegenstand  eingehender  Schilderungen  gewesen,  dass  ich 
mich  hier  nur  darauf  beschränken  möchte,  die  auch  in  dem  vorgestellten 
Fall  zutage  tretenden  klinischen  Eigentümlichkeiten  derselben  hervor- 
zuheben: Multiplizität,  Symmetrie,  in  den  meisten  Fällen  fieber- 
loser Verlauf  und  Fehlen  stärkerer  entzündlicher  Erscheinungen 
in  der  Umgebung,  plötzliches  Auftreten  mit  Schmerzen,  die  bei 
Bewegung  und  Druck  zunehmen,  sehr  bald  aber  nachlassen  und  völlig 
verschwinden. 

Der  vorliegende  Fall  ist  besonders  interessant  wegen  der  Lokali- 
sation   im    Plexus    pampiniformis,    die    ich    in    der    einschlägigen 
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Literatur    nicht    erwähnt    gefunden    habe,    während    die    syphilitischen 
Phlebitiden  der  oberflächlichen  Extremitäten venen  ja  nicht  so  selten  sind. 

3.  Herr  Heller:  a)  Tuberculosis  cutis  verrucosa,  behandelt  mit 
Röntgenstrahlen. 

Meine  Herren!  Im  Anschluss  an  das  Thema,  das  wir  in  der 
vorigen  Sitzung  besprochen  haben,  stelle  ich  den  jetzt  24jährigen 
Patienten  vor.  Die  seit  12  Jahren  bestehende  Affektion  erstreckt  sich 
zur  Zeit  über  den  grössten  Teil  des  rechten  Glutaeus.  Die  an  den 
Rändern  schwach  serpiginöse  Dermatose  ist  durch  eine  diffuse  Rötung 
der  befallenen  Partien  charakterisiert.  Wie  Sie  noch  an  den  Rändern 
•erkennen  werden,  bestand  die  Affektion  aus  Knoten  und  Knötchen, 
die  mit  warzigen  Exkreszenzen  besetzt  waren.  Das  Zentrum  der  Derma- 
tose zeigte  zu  Beginn  der  Beobachtung  Neigung  zur  spontanen  Heilung. 
Patient  gibt  an,  dass  ohne  Veranlassung  Nässen  und  Austritt  von  Flüssig- 
keit aus  diesen  Effioreszenzen  vorkam.  Als  er  in  Behandlung  kam,  war 
die  jetzt  Ihnen  als  gerötet  entgegentretende  Affektion  in  ihrer  aller- 
grössten  Ausdehnung  mit  den  eben  geschilderten  Exkreszenzen  besetzt. 
Subjektive  Erscheinungen,  wie  heftiges  Jucken,  bestanden  nicht.  Die 
Affektion  hatte  die  Neigung,  zentral  abzuheilen  und  peripherisch  sich 
weiter  auszudehnen.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
<es  sich  hier  um  eine  Tuberculosis  cutis  verrucosa  handelt  oder  besser: 
gehandelt  hat.  Dieser  Fall  ist  vielleicht  dadurch  bemerkenswert,  dass 
möglicherweise  —  genau  kann  ich  es  nicht  sagen  —  ätiologisch  eine 
Tierinfektion  in  Frage  kommt.  Patient  gibt  an,  bei  seinen  Eltern  auf 
dem  Lande  wiederholt  mit  den  erkrankten  Kühen  zu  tun  gehabt  zu  haben. 
Es  wäre  daran  zu  denken,  ob  hier  vielleicht  eine  Infektion  mit  den  für 
Menschen  wenig  virulenten  Rinder  -  Tuberkelbazillen  vorgelegen  hat. 
Sicheres  ist  nicht  zu  eruieren. 

Ich  stelle  den  Kranken  des  therapeutischen  Erfolges  wegen  vor. 
Durch  Röntgen -Bestrahlung  wurde  erreicht,  dass  der  grösste  Teil  der 
Affektion  verschwunden  ist  und  nur  noch  an  den  Rändern  sich  einige, 
gleichfalls  sehr  verkleinerte  Knoten  finden.  Die  zentrale  Hautpartie  erinnert 
«twas  an  das  Krankheitsbild,  das  wir  bei  der  idiopathischen  Hautatrophie 
zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  ist  schon  darauf  aufmerksam  gemacht  worden 
(z.  B.  von  Buschke),  dass  bei  längerer  Einwirkung  von  Röntgenstrahlen 
atrophische  Veränderungen  vorkommen.  Der  mit  mittelharten1)  Röhren 
in  einer  grösseren  Zahl  von  Sitzungen  erzielte  Erfolg  ist  doch  recht  be- 
merkenswert. Natürlich  hätten  wir  auch  andere  therapeutische  Mittel 
benutzen  können.  Ich  erinnere  nur  an  die  Heissluftkauterisation,  mit  der 
ich  in  nicht  zu  ausgedehnten  Fällen  von  Lupus  recht  günstige  Resultate 
-erzielt  habe.  Die  Unannehmlichkeiten  hätten  aber  bei  solcher  Ausdehnung 
der  Affektion  einen  erheblichen  Grad  angenommen.  Ferner  hätten  wir 
auch  mit  Ätzpasten,  über  die  ich  auch  recht  günstige  Erfahrungen  besitze, 
auskommen  können.  Immerhin  hätten  in  so  bequemer  und  einfacher 
Weise,  wie  mit  der  Röntgentherapie,  ähnliche  Erfolge  kaum  erreicht 
'werden  können. 


*)  Wo  dal- Rohre;  30    cm   Funkenl&nge-lnduktor;    20  cm   Entfernung, 
30  Sitzungen  von  5 — 12  Miauten  Dauer. 
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4.  Herr  Heller:  b)  Kann  Liehen  ruber  eine  Unfallfolge  sein? 

H.  hatte  über  die  in  der  Überschrift  genannte  Frage  ein  Ober- 
gutachten  abzugeben.  Ein  rheinischer  Fabrikbesitzer  hatte  sich  beim 
Besteigen  eines  Eisenbahnabteils  an  der  Hand  verletzt.  6 — 8  Wochen  nach 
der  nur  langsam  heilenden  Verletzung  entwickelte  sich  in  der  Narbe  ein 
Ausschlag,  der  sich  über  die  Hand,  den  Rumpf  und  die  Extremitäten  ver- 
breitete. 4  Monate  nach  dem  Unfall  diagnostizierte  ein  bekannter  west- 
deutscher Dermatologe  Liehen  ruber.  Die  Diagnose  war  durch  die  sub- 
jektiven Beschwerden  des  Verletzten  (Jucken),  das  hautklinische  Bild,  den 
Verlauf,  die  erfolgreiche  Argejililiu  llflig jHWjjfellos.  Gestützt  auf  die  ärzt- 
lichen Atteste,  verlangte  y^gfjOifflt^ 

bei  der  er  gegen  die  Fora®  von  ttlÄfteir  vemoLex  war,  Entschädigung  für 
die  infolge  des  Liehen  jrSver  emgefreteneJSrwej|$  Anfälligkeit,  da  die  Haut- 
affektion als  direkte  Iwlge  dE£&t*lni«M%sehen  iei.  H.  erörtert  nun  die 
eventuell  möglichen  Be™hungen  p^jachen  rtbmc  zum  Unfall.  Ein  Unfall 
kann  eine  psychische  De^resfäanfnnd  eine  ]$ig&ische  Alteration  des  Nerven- 
systems hervorrufen  und  durM^d&JQ&jB&t^ung  des  Widerstandes  des  Haut- 
organs eine  Disposition  für  Dermatosen  schaffen.  Diese  Beziehung  kann 
im  vorliegenden  Falle  nicht  angenommen  werden,  da  weder  subjektive, 
noch  objektive  nervöse  Symptome  bemerkt  wurden.  Eine  Unfallfolge 
könnte  der  Liehen  ruber  sein,  wenn  er  eine  durch  Eingangspforten  in 
die  Haut  eindringende  Infektionskrankheit,  wie  die  Tuberkulose  oder 
die  Syphilis,  wäre.  H.  geht  die  einzelnen  für  die  Infektiosität  an- 
gegebenen Gründe,  Vorkommen  der  Erkrankung  bei  mehreren  Familien- 
mitgliedern, Eigenart  des  hautklinischen  Bildes,  Bedeutung  des  Leidens 
für  die  eventuelle  Übertragung,  durch  und  zeigt,  dass  keiner  dieser 
Gründe  als  stichhaltig  anzuerkennen  ist.  Die  Lokalisation  des  Liehen 
ruber  auf  Hautstellen,  die  sich  in  einem  akuten  oder  chronischen  Reiz- 
zustand befinden,  ist  allgemein  bekannt  Den  vereinzelten  Fällen,  in 
denen  die  primären  Lichenknötchen  sich  auf  diesen  gereizten  Hautpartien 
lokalisieren,  steht  die  ungeheure  Mehrzahl  der  Beobachtungen  gegenüber, 
bei  denen  erst  im  Verlauf  der  Krankheit  die  Enötchenbildung  auf  den 
irritierten  Stellen  entsteht.  Ebenso  gut  wie  die  infektiöse  Theorie  erklärt 
die  Auffassung  des  Liehen  ruber  als  diabetische  Dermatose  die  Eigenart 
der  Lokalisation.  Keinesfalls  kann  man  aus  der  primären  Lokalisation 
des  Liehen  ruber  in  einer  Narbe  die  infektiöse  Natur  der  Erkrankung 
ableiten.  Der  Liehen  ruber  teilt  die  Eigentümlichkeit  mit  anderen 
infektiösen  und  nicht  infektiösen  Dermatosen,  z.  B.  Psoriasis  und  Syphilis. 
H.  kommt  zum  Schluss,  dass  zur  Zeit  kein  zwingender  Grund  vorliegt, 
im  Liehen  ruber  eine  Infektionskrankheit  zu  erblicken.  Damit  fällt  aber 
auch  jede  Möglichkeit,  den  Liehen  ruber  im  vorliegenden  Falle  als 
Unfall  folge  anzusehen.  (Der  Vortrag  wird  ausführlich  in  der  Medizini- 
schen Klinik  veröffentlicht.) 

Diskussion. 

Herr  Wechsel  mann:  Da  Herr  Heller  gebeten  hat,  das  Thema  etwas 
weiter  auszuspinnen,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  über  traumatische 
Entstehung  des  Liehen  raber  mir  aus  der  Literatur  nichts  bekannt  ist,  dass 
aber  die  Psoriasis  in  der  Unfallheilkunde  schon  mehrfach  eine  Rolle  spielt. 
Es  sind  in  der  Monatsschrift  für  Unfallversicherung  im  letzten  Jahre  zwei 
Arbeiten  übor  dies  Thema  erschienen  und  dort  auch  eine  Zusammenstellung 
derjenigen  Fälle,  in  denen  Psoriasis  auf  traumatischer  Genese  entstanden  ist, 
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gegeben.  loh  muss  tagen,  dass  mich  dort  die  angeführte  Literatur  nicht  von 
einem  ursächlichen  Zusammenhang  überzeugt  hat.  Andererseits  existiert  der 
bekannte  und  genau  untersuchte  Fall  von  Psoriasis  von  Kutznitzky,  wo 
naoh  einer  Verletzung  des  Daumenballens  anf  einer  Seite  Psoriasis  ausge- 
brochen ist,  und  wo  die  Möglicheit  eines  Zusammenhanges  stark  betont  und 
für  die  neurotische  Entstehungshypothese  der  Psoriasis  verwertet  wird. 

Herr  Gebert:  Ich  möchte  zuerst  in  Bezug  auf  das  Entstehen  von 
Liehen  ruber  nach  einer  Verletzung  den  Fall  erwähnen,  den  ich  1898  als 
ersten  Fall  von  Liehen  ruber  verrucosus  hier  vorgestellt  und  dann  ausführlich 
im  ersten  Bande  der  Dermatologischen  Zeitschrift  beschrieben  habe.  Soviel 
ioh  mich  besinnen  kann,  trat  der  Liehen  raber  verrucosus  nach  Angabe  des 
Patienten,  eines  65j&hrigen  Landarbeiters,  im  Anschiuss  an  eine  Verletzung 
auf,  die  er  sich  beim  Getreidebau  (Roggenmähen)  durch  Riss  an  einer  Korn- 
ähre am  Unterschenkel  zugezogen  hatte.  Es  hat  sich  dann  zuerst  ein  Schorf 
entwickelt,  den  er  immer  wieder  abkratzte,  und  im  Verlaufe  von  fünf  Jahren 
bildeten  sich  dann  von  dort  ausgehend  die  warzigen  Exkreszenzen,  die  von 
mir  als  Liehen  ruber  angesprochen  wurden;  die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigte  die  Diagnose. 

Dann  möchte  ich  zum  Kapitel  Psoriasis  einen  Fall  anführen,  der  mir 
vor  längerer  Zeit  zur  Begutachtung  vorgelegen  hat  Es  handelte  sich  dabei 
nicht  um  Bewilligung  einer  Unfallrente  resp.  um  eine  Entschädigung,  sondern 
darum,  ob  jemand,  der  von  der  Berufsgenossenschaft  schon  auf  volle  Rente 
gesetzt  war,  seiner  Psoriasis  wegen  auf  eine  Gratisbehandlung  Anspruch  er- 
heben konnte.  Der  Fall  betraf  einen  Bauarbeiter,  ich  glaube,  einen  Maler, 
der  vom  Gerüst  herabgefallen  war  und  dabei  eine  starke  Rückenmarks- 
quetschung erlitten  hatte.  Er  war  zunächst  an  den  unteren  Extremitäten  voll- 
kommen gelahmt.  Die  L&hmung  ging  dann  etwas  zurück,  der  Patient  konnte 
sich  am  Stocke  mühsam  bewegen.  Es  blieb  aber  dauernd  eine  Blasenl&hmung 
zurück.  Patient  konnte  Urin  nicht  halten  und  ging  immer  mit  einem  Urinal 
herum.  Im  Anschiuss  an  die  Durchnässung,  die  durch  das  Urinal  hervor- 
gerufen wurde,  bildete  ßich  eine  Psoriasis  zuerst  am  Penis,  dann  auf  Sorotum 
und  übrigen  Körper  übergehend.  Mir  wurde  der  Fall  zur  Begutachtung  über- 
geben, ob  direkt  oder  indirekt  die  Psoriasis  mit  dem  Unfall  im  Zusammen- 
hange stehen  könne.  Wie  gesagt,  Vollrente  bekam  schon  der  betreffende 
Kranke;  es  handelte  sich  bloss  darum,  ob  er  Anspruch  auf  freie  Behandlung 
erheben  könnte.  Wenn  die  Psoriasis  nicht  direkt  oder  indirekt  mit  dem 
Unfall  zusammenhing,  hätte  er  darauf  keinen  Anspruch  gehabt.  —  Ich  habe 
mich  damals  mit  der  Literatur  über  derartige  Fälle  eingehend  beschäftigt 
und  möchte  hier  erwähnen,  dass  in  der  französischen  Literatur  Fälle  be- 
schrieben worden  sind,  wo  nach  Eisenbahnunfällen,  Zusammenstössen,  vielleicht 
ohne  dass  eine  äussere  Verletzung  eingetreten  ist,  nach  einiger  Zeit  Psoriasis 
entstand,  was  von  den  französischen  Forschern  auf  einen  Shock,aaf  die  nervöse  Er- 
schütterung zurückgeführt  wurde.  Ausserdem  war  damals  kurz  vorher  die 
schon  erwähnte  Arbeit  von  Kutznitzky  aus  Strassburg  veröffentlicht  worden, 
wo  die  Psoriasis  auch  auf  nervöse  Einflüsse  zurückgeführt  wurde.  Ich  habe 
diese  Fälle  damals  in  meinem  Gutachten  zur  Begründung  meiner  Ansicht  an- 
geführt und  habe  mich  dahin  entschieden,  dass  jedenfalls  —  unter  Berück- 
sichtigung, dass  auch  der  Reiz  des  Urinais  hinzukäme,  da  die  Psoriasis  am 
Penis  angefangen  hatte  —  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  mit  dem 
Unfall  bei  dieser  starken  Rückenmarksquetschung  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  wäre.  Der  Patient  hat  infolgedessen  auch  den  Anspruch  anf  kosten- 
freie Behandlung  der  Psoriasis  zuerkannt  erhalten. 

Herr  Halle:  Im  Anschiuss  an  das  eben  Gesagte  möchte  ich  betonen, 
dass  man  in  Zukunft  das  Augenmerk  mehr  darauf  richten  muss,  wie  weit 
Liehen  ruber  in  Zusammenhang  mit  dem  Zentralnervensystem  zu  bringen  ist. 
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Ich  möchte  erwähnen,  dass  ich  selbst  vor  15  Jahren  die  erste  heftige  Eruption 
Ton  Liehen  raber  auf  einer  Hochgebirgstour  erlitt,  die  keineswegs  programm- 
mässig  verlief,  sondern  durch  körperliche  Anstrengung  und  Witterungs- 
einflüsse ausserordentlich  beschwerlich  und  nervenaufregend  wurde.  Ich 
habe  bei  dieser  Gelegenheit  keine  körperliche  Verletzung  erlitten,  bemerkte 
aber  plötzlich  eines  Tages  ein  heftiges  Jucken,  und  an  den  Extremitäten, 
fast  am  ganzen  Stamm  waren  zahlreiche  Liehen  ruber- Knötchen  zu  sehen. 
Ich  glaube,  dass  auch  vielleicht  der  Fall,  den  Herr  Heller  erwähnt  hat,  so 
anfgefasst  werden  könnte,  dass  der  Patient  bei  seiner  Verletzung  einen 
Nervensbock  erlitt  und  im  Anschluss  daran  seine  Liehen  ruber-Eruption 
bekam.  Jedenfalls  ist  es  bekannt,  dass  Liehen  raber  gerade  bei  nervösen 
Personen  sehr  häufig  vorkommt.  An  eine  infektiöse  Ätiologie  glaube 
ich  nicht. 

Herr  Sklarek:  Ich  möchte  mir  zu'  den  Aasführungen  des  Herrn 
Heller  zu  bemerken  erlauben,  dass  ich  einen  ähnlichen  Fall  vor  einigen 
Monaten  gesehen  habe.  Es  handelte  sich  hierbei  allerdings  nicht  am  An- 
sprach auf  eine  Unfallsentschädigung  oder  etwas  ähnliches,  and  ich  glaube 
deshalb  wohl  den  Angaben  des  betr.  Herrn,  eines  Regierungsbaameister*, 
Glauben  schenken  zu  dürfen.  Derselbe  wollte  von  einem  Baume  eine  Mistel 
herunterholen,  glitt  ab,  schürfte  sich  die  Haut  am  linken  Handgelenk  und 
ganzen  Unterarm  auf  und  bekam  nach  4  Wochen  an  diesen  Stellen  einen 
Liehen  ruber,  welcher  sich  in  Kürze  auf  den  ganzen  linken  und  den  rechten 
Arm  sowie  auf  den  Stamm,  linken  Ober-  and  rechten  Unterschenkel  aus- 
breitete. Der  Fall  war  ganz  typisch  and  anterschied  sich  nur  darin  vom 
gewöhnlichen  Bilde,  dass  er  nicht  juckte.  Die  Effloreszenzen  waren  jedoch 
von  ganz  charakteristischer  Form  und  absolut  nicht  zu  verkennen.  Ob  zwischen 
dem  Unfall  und  der  Erkrankung  irgend  eine  Beziehung  besteht,  darüber  kann 
and  will  ich  kein  Urteil  fällen.  Es  kann  sich  natürlich  am  eine  zufällige 
Koinzidenz  handeln,  nnd  ich  wollte  mit  meiner  Mitteilung  nur  einen  Beitrag 
zu  der  aufgeworfenen  Frage  liefern. 

Herr  Heller  (Schi uss wort):  Ich  bin  den  Herren  für  das  literarische 
Material,  das  sie  beigebracht  haben  und  das  ich,  da  es  eigentlich  nicht 
den  Liehen  ruber  betrifft,  nicht  berücksichtigt  habe,  sehr  dankbar.  Ich 
meine  aber  doch,  dass  wir  hier  wieder  einmal  auseinanderhalten  müssen,  was 
wir  als  Arzte  in  einem  gegebenen  praktischen  Falle  zu  tan  haben  and  was 
wir  als  wissenschaftliche  Forscher  stipulieren  müssen.  Ich  habe  den  Ein- 
druck, dass  die  Entstehung  von  Hautkraukheiten  nach  Unfällen  ungefähr 
dieselbe  Bedeutung  hat  wie  die  Tatsache  der  Verwirklichung  böser  Träume. 
Tausende  von  Malen  haben  die  Menschen  nnglückverheissende  Träume,  wenn 
aber  einmal  ein  Traum  sich  verwirklicht,  dann  wird  der  Fall  als  ausser- 
ordentliches Ereignis  urbi  et  orbi  verkündet.  Wenn  wir  aus  Einzeltatsachen 
irgend  einen  Schluss  ziehen  sollen,  so  müssen  erstere  doch  in  einer  so  über- 
wältigenden Fülle  uns  zur  Verfügung  stehen,  dass  wir  wirklich  mit  den 
statistischen  Zahlenangaben  etwas  anfangen  können.  Einer  der  Herren  Vor- 
redner hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  durch  schwere  Verletzungen 
eine  starke  psychische  Depression  eintreten  kann,  die  den  Patienten  zu  einer 
Erkrankung  an  einer  diabetischen  Dermatose  geeignet  macht.  Es  würde 
sich  auch  hier  noch  fragen,  ob  „Ursache"  und  „Wirkung"  in  einem  so  klaren 
Kausalnexus  stehen,  dass  wir  eine  wirkliche  Unfallfolge  annehmen  können. 
In  dem  von  mir  herangezogenen  Fall  konnte  von  einem  schweren  seelischen 
Shock  nicht  die  Rede  sein.  Der  betreffende  Patient  hatte  sich  gestossen, 
wie  wir  uns  alle  wohl  Hunderte  von  Malen  stossen,  er  hat  auf  diese  Ver- 
letzung auch  weiter  gar  keinen  Wert  gelegt.  Sehr  vorsichtig,  meine  Herren, 
müssen  wir  den  Tatsachen  gegenüber  sein,  die  uns  Kranke  nach  jahrelangen 
Zeitintervallen  berichten.  In  dem  Falle  des  Herrn  Gebert  scheinen  ja 
auch  viele  Jahre  verflossen  zu  seiu,  seitdem  der  Kranke  den  fraglichen  Unfall 
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erlitten  hat.  Ich  erinnere  daran,  meine  Herren,  dass  vor  einigen  Jahrzehnten 
eigentlich  jede  Frau,  die  an  Karzinom  der  Mamma  litt,  sich  za  erinnern 
wu88te,  dass  sio  einen  Unfall  erlitten  hatte.  Infolgedessen  wurde  auch  in 
den  Anamnesen  der  chirurgischen  Kliniken  immer  wieder  erw&hnt:  „ Patientin 
gibt  an,  vor  einiger  Zeit  einen  Stoss  gegen  die  Brust  erlitten  zu  haben.* 
Heute,  in  einer  Ära,  in  der  das  Karzinom  mehr  als  eine  Infektionskrankheit 
gilt,  hören  wir  diese  Ätiologie  viel  seltener;  hier  spielen  medizinische  Moden 
eine  gewisse  Rolle.  loh  glaube  aber,  dass  noch  viel  mehr  als  Moden  die 
Gesetzgebung,  die  uns  veranlasst,  Dinge  zu  entscheiden,  die  gar  nicht  ent- 
scheidungsreif sind,  in  Anrechnung  zu  bringen  ist.  Es  würde  zweifellos 
sehr  nutzlich  sein,  wenn  wir  objektiv  diesen  Fragen  weiter  unsere  Auf- 
merksamkeit schenken. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am   12.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  0.  Rosenthal.       Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Herr  Rosenthal  eröffnet  in  Vertretung  des  am  Erscheinen  ver- 
hinderten ersten  Vorsitzenden,  Herrn  E.  Lesser,  die  Sitzung  und  teilt 
mit,  dass  der  deutsch-österreichisch-schweizerische  Fremdenverkehrsverein 
angeboten  habe,  für  alle  Mitglieder  der  Gesellschaft  unentgeltliche  Mit- 
gliedskarten auszustellen.  Von  diesem  Angebot  habe  der  Vorstand  Ge- 
brauch gemacht. 

Eingegangen  ist  ein  Schreiben  des  Generalsekretärs  des  VI.  Inter- 
nationalen Dermatologen  -  Kongresses  in  New -York  mit  der  Aufforde- 
rung, ein  oder  mehrere  Mitglieder  der  Gesellschaft  als  Delegierte  zu 
ernennen.    Die  Wahl  soll  in  der  nächsten  Sitzung  erfolgen. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Kromayer:  Das  neueste  Modell  der  Quarzlampe 
mit  Neben ap paraten.  M.  IL!  Die  Veranlassung  zur  heutigen  Demon- 
stration hat  mir  die  Diskussion  über  die  Behandlung  des  Lupus  gegeben, 
die  am  11.  Dezember  v.  J.  hier  stattgefunden  hat.  Ich  war  auf  der 
Sitzung  nicht  zugegen  und  habe  nachher  zu  meinem  Erstaunen  in  dem 
Berichte  gelesen,  dass  auch  die  Quarzlampe  in  dieser  Diskussion  Er- 
wähnung gefunden  hat  —  mit  Erstaunen,  weil  die  Quarzlampe  zurzeit 
erst  seit  wenigen  Wochen  von  der  Quarzlampen-Gesellschaft  in  den  Handel 
gebracht  worden  war  und  ich  nicht  vermuten  konnte,  dass  die  Herren 
in  so  kurzer  Zeit  schon  so  reichliche  Erfahrungen  gesammelt  hätten, 
dass  siesie  hier  in  wissenschaftlich  er  Weise  in  der  Dermatologischen  Gesell- 
schaft zu  verwerten  imstande  gewesen  wären.  Nun,  diese  Erfahrungen 
stimmen  nicht  ganz  mit  meinen  Erfahrungen  überein,  die  ich  seit  fast 
drei  Jahren  mit  der  Quarzlampe  gesammelt  habe,  und  ich  glaube,  diese 
Differenz  beruht  in  einer  verschiedenen  Anwendung  der  Lampe  selbst. 
Das  ist  die  Veranlassung  gewesen,  Ihnen  die  Anwendung  der  Lampe  in 
extenso  zu  demonstrieren. 

Im  allgemeinen,  m.  H.,  ist  es  gut,  wenn  man  sich  mit  einem 
Gegenstande  vertraut  machen  will,  die  Entwicklungsgeschichte  dieses 
Gegenstandes  kennen  zu  lernen,  und  so  möchte  ich  Sie  um  die  Er- 
laubnis bitten,  ganz  kurz  den  Entwicklungsgang  der  Quarzlampe  Ihnen 
an  den  Modellen,  die  noch  in  meinem  Besitze   sind,   zu  demonstrieren. 
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Als  ich  vor  etwa  drei  Jahren  von  Hall«  hierher  übersiedelte, 
lernte  ich  das  Quecksilberlicht  bei  meinem  Freunde  Dr.  Leo  Arons, 
früheren  Privatdozenten  an  der  Universität  und  Entdecker  des  Queck- 
silberlichts, in  seiner  Wohnung  kennen,  und  zwar  in  Gestalt  einer 
Coop er- He witt sehen  Lampe,  die  in  seinem  Zimmer  hing  und  ein 
ganz  merkwürdig  magisches  Licht  ausstrahlte  und  besonders  auch  auf 
den  Toiletten  der  Damen,  die  anwesend  waren,  die  merkwürdigsten 
Farbenreflexe  hervorrief.  Der  Aufforderung  meines  Freundes  Arons, 
das  Qu eckßilber licht  auf  seine  therapeutische  Wirkung  zu  prüfen,  bin 
ich  nachgekommen,  weil  ich  schon  in  früheren  Jahren  mich  viel  mit 
Licht  beschäftigt  hatte.  Durch  seine  Vermittlung  konnte  ich  die  erste 
U-förmig  gebaute  Quarzlampe  von  der  Platinschmelze  W.  C.  Heraus  in 
Hanau  beziehen.  —  Ich  will  ganz  kurz  Ihnen  die  Form,  wie  die  Lampe 
seinerzeit  gebaut  war,  anzeichnen.  (Demonstration  an  der  Tafel.)  Eine 
derartige  Lampe  untersuchte  ich  auf  ihre  therapeutische  Wirksamkeit 
und  fand,  dass  sie  der  Finsenlampe  sowohl  wie  dem  Finsen licht  gegen- 
über an  therapeutischer  Ausnutzung  der  Lichtstärke  hintenan  stand,  so 
dass  an  eine  medizinische  Ausnutzung  der  Lampe  in  dieser  Form  nicht 
zu  denken  war. 

Nun  ging  ich  mit  W.  C.  Heraus  an  die  Umgestaltung  dieser 
Lampe,  ganz  besonders  an  einen  Einbau  in  ein  messendes  Wasserbad. 
Dadurch  hofften  wir  zweierlei  zu  erreichen.  Wenn  nämlich  in  der 
Quecksilberlampe  ein  etwas  stärkerer  elektrischer  Strom  durchgeht, 
dann  erhitzt  sich  das  Quecksilbergas  stark,  die  Spannung  wird  zu 
gross,  und  die  Lampe  erlischt.  Man  kann  also  bei  derartigen  Lampen 
nicht  über  eine  gewisse  Lichtintensität  hinausgehen.  Sowie  die  Lampe 
gekühlt  wird,  kann  man  einen  grösseren  elektrischen  Strom  hinein- 
schicken.  Zweitens  wird  durch  ein  derartiges  Wasserbad  erreicht,  dass 
man  den  Patienten  sehr  nahe  an  die  Lampe  heranbringen  kann  und 
nach  dem  Gesetz  des  umgekehrten  quadratischen  Verhältnisses  der  Licht- 
intensität zur  Entfernung  kann  man  eine  energische  Lichtwirkung  er- 
zielen. —  M.  H.,  diese  theoretischen  Voraussetzungen  haben  sich  in  der 
Praxis  bewährt.  Sie  sehen  hier  das  erste  Modell  einer  derartigen  Lampe. 
(Demonstration.)  Hier  ist  noch  der  gewundene  Gang,  es  findet  sich 
der  untere  Pol  mit  der  Ampulle,  in  dem  Kasten  der  obere.  Die  Ampulle 
wird  durch  den  elektrischen  Strom  erwärmt,  das  Quecksilber  steigt 
nach  oben,  und  sowie  der  Strom  geschlossen  ist,  bildet  sich  der 
Lichtbogen  in  dem  Leuchtrohr.  —  Die  Intensität  dieser  Lampe  war 
ausserordentlich  gross.  Sie  wurde  bis  zu  20  Ampere  und  200  Volt 
gebrannt,  hatte  also  einen  Verbrauch  von  elektrischem  Strom  der  5 mal 
so  gross  ist  wie  der  der  Finsen- Eisenlampe  und  demnach  eine  ent- 
sprechende Lichtintensität.  —  Mit  einem  derartigen  Kasten,  der  viel 
zu  unhandlich  ist,  war  therapeutisch  nicht  viel  zu  erreichen.  Der 
nächste  Schritt  war,  dass  das  Modell  verkleinert  wurde.  (Demonstration.) 
Sie  sehen,  die  nächste  Konstruktion  ist  sehr  viel  handlicher.  Es  ist 
eine  Form,  die  man  sehr  wohl  therapeutisch  verwenden  kann,  man  kann 
den  Apparat  in  der  Hand  halten,  und  das  Quarzfenster  kann  direkt  auf 
die  Haut  aufgesetzt  werden,  oder  man  kann  auch  von  der  Ferne  aus 
bestrahlen.  —  Ich  möchte  Ihnen  einmal  die  Zündung  dieser  Lampe 
demonstrieren.     (Demonstration.)     Durch  einen  Nebenschluss  wird  jetzt 


—    55     — 

die  Queck8ilberampulle  erwärmt.  Es  dauert  etwa  eine  halbe  Minute, 
bis  sie  so  weit  erwärmt  ist,  dass  sie  Gase  bildet.  Jetzt  sehen  Sie,  dass 
sich  hier  sofort  der  Lichtbogen  einstellt  —  es  ist  eine  sehr  intensive 
Lichtstärke.  Die  Lampe  kann  bis  zu  10  Ampere,  auch  nahezu  an 
200  Volt  gebrannt  werden,  hat  also,  etwa  die  zweifache  Licbtintensität 
einer  Fingen- Eisen lampe.     Dabei  ist  sie  vollkommen  kühl. 

Meine  Herren,  der  Vorteil  dieser  etwas  komplizierten  Struktur  der  Lampe 
bestand  wesentlich  darin,  dass  man  das  Leuchtrohr  selbst  vollkommen 
beliebig,  gestalten  konnte.  So  habe  ich  hier  eine  kleine  Lampe,  die 
eine  ganz  andere  Form  aufweist,  die  sogenannte  Harnröhrenlampe. 
(Demonstration.)  Sie  sehen  hier  einen  kleinen  Zylinder,  der  aus  Quarz 
besteht;  in  ihm  verläuft  ein  ganz  schmales  Rohr  bis  zum  Ende  und 
biegt  dann  wieder  um.  Die  Lampe  wird  auch  durch  Wasser  gekühlt 
und  in  gleicher  Weise  gezündet  wie  die  soeben  gezeigte  Lampe.  (De- 
monstration der  Zündung.)  Diese  Lampe  kann  man  direkt  in  die  Harn- 
röhre einführen.  Ich  führe  das  nur  als  Beispiel  an,  wie  mannigfach  die 
Lampe  zu  gestalten  ist.  —  Ich  habe  seinerzeit,  durch  die  Erfolge  der 
Lichtbehandlung  bei  Ekzema  seborrhoicum  veranlasst,  und  in  der  Hoffnung, 
eine  der  hartnäckigsten  Hautkrankheiten  durch  Licht  beeinflussen  zu 
können,  eine  Haarlampe  konstruiert.  (Demonstration.)  Diese  Lampe 
kann  in  das  Frauenhaar  hineingeschoben  werden  und  so  die  volle  Licht- 
intensität auf  den  Haarboden  wirken.  Die  Hoffnung,  dass  c|as  Licht 
als  bedeutender  Heilfaktor  sich  hier  bewähren  wird,  hat  sich  nicht  er- 
füllt, so  dass  diese  Lampe  keine  Zukunft  haben  wird. 

Bis  hierher  waren  die  Arbeiten  von  W.  C.  Heraus  und  mir  gediehen,, 
als  der  Physiker  der  Firma  Heraus,  Dr.  Küch,  ein  anderes  Prinzip 
fand,  bei  welchem  die  Lampe  ausserordentlich  viel  weniger  Strom  ge- 
brauchte. Während  man  früher  die  Lampen  mit  möglichst  langem  Rohr 
konstruierte,  konstruierte  er  nun  eine  Quecksilberlampe,  welche  ein  ganz 
kurzes  Rohr  hatte.  Durch  den  Strom,  den  er  durch  das  Rohr  hindurch- 
schickte, entwickelte  sich  sehr  intensiv  Wärine,  der  Widerstand  wuchs 
und  konsumierte  mehr  Volt.  Infolgedessen  brannte  die  Lampe  mit 
geringem  Ampere  und  hohem  Volt.  Das  ist  das  Prinzip  der  Hochdruck- 
lampe, welches  auch  der  jetzigen  Quarzlampe  zugrunde  liegt. 

Bevor  ich  den  Herren  an  dem  Ampere-  und  Voltmesser  das  eigen- 
tümliche Phänomen  demonstriere,  will  ich  die  Konstruktion  dieser  Lampe, 
wie  sie  für  unsere  Zwecke  gebaut  ist,  kurz  skizzieren.  (Demonstration.) 
Sie  besteht  aus  einem  U- förmig  gebogenen  Rohr,  das  ziemlich  weit  ist; 
unten  an  den  beiden  Polen  findet  sich  Quecksilber.  Wenn  man  die 
Lampe  nach  unten  kippt,  so  fliesst  das  Quecksilber  in  das  Leuchtrohr 
und  gibt  sofort  Kurzschluss;  sowie  man  die  Lampe  wieder  nach  oben 
neigt,  fliesst  das  Quecksilber  nach  beiden  Seiten  zurück,  und  es  ent- 
steht der  Lichtbogen.  Um  nun  durch  die  nötige  Wasserkühlung  der 
Lampe  nicht  zuviel  Wärme  zu  entziehen,  wurde  noch  ein,  Quarzmantel 
über  das  Leuchtrohr  gelegt,  der  überall  dicht  anschloss  und  evakuiert 
wurde,  so  dass  das  Wasser  nicht  in  unmittelbare  Berührung  mit  dem 
Leuchtrobr  kam.  —  Ich  will  Ihnen  gleich  die  Lampe  demonstrieren; 
es  ist  die  erste,  die  konstruiert  worden  ist,  seitdem  gehalten  bat  und 
immer  noch  ihre  Dienste  tut.  (Demonstration.)  Der  Widerstand  ist 
eingeschaltet.     Wir  haben  jetzt  Volt  von  etwa  40  und  ein  Ampere  von 
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6  —  7.  Jetzt  schalte  ich  den  Widerstand  aus:  man  sollte  meinen,  das» 
der  Ampere  in  die  Höbe  gehen  müsse,  gleichzeitig  mit  dem  Volt.  Das 
ist  aber  nicht  der  Fall.  Der  Volt  steigt  bis  140,  der  Ampere  geht 
aber  weiter  herunter  bis  zu  vier,  und  die  Intensität  des  Lichtes  wird 
geradezu  enorm.  In  weiterer  Entwicklung  der  Lampe  ist  dann  zunächst 
ein  Einbau  in  hübscher,  handlicher  Form  vorgenommen  worden.  (De- 
monstration von   2  weiteren  Lampen.) 

Wir  hatten  uns  nun  die  Frage  vorzulegen:  Welche  von  diesen 
Formen  ist  die  praktischste,  um  sie  fabrikmässig  herzustellen?  Die 
Hochdrucklampe  oder  die  Vorheizlampe?  Ich  habe  mich  für  die  Hoch- 
drucklampe entschieden,  weil  die  Vorheizlampe  eine  schwere  Zündung 
hat  und  bei  nicht  ganz  zweckmässiger  Behandlung  leicht  unbrauchbar 
wird.  Ein  Nachteil  der  Hochdrucklampe  ist  es  indessen,  dass  die  Hitze 
in  dem  Leuchtrohr  ausserordentlich  hoch  ist  und  dass  trotz  der  Wasser- 
kühlung eine  nicht  unerhebliche  strahlende  Wärme  das  Quarzfenster  der 
Lampe  verlasst.  Sobald  das  Quarzfenster  nicht  in  unmittelbaren  Kontakt 
mit  der  Haut  gebracht  werden  kann,  entwickelt  sich  an  den  Stellen, 
wo  die  Lampe  hohl  aufliegt,  ein  sehr  intensives  Wärmegefühl.  So  er- 
kläre ich  mir,  dass  Nagelschmidt  in  der  Diskussion  behaupten  konnte, 
einzelne  Patienten  waren  so  empfindlich  gegen  das  Licht,  dass  sie  die 
Lampe  nur  wenige  Sekunden  hätten   vertragen  können. 

Ich  möchte  nunmehr  die  Lampe  zunächst  zünden  und  Ihnen  zu- 
gleich das  Mittel  zeigen,  durch  welches  diese  Hitzeentwicklung  sehr  be- 
deutend verringert  wird,  und  zwar  geschieht  das  durch  die  Blauspülung. 
Benutzt  man  statt  gewöhnlichen  Leitungswassers  eine  Lösung  von 
Methylenblau,  so  werden,  wie  ich  in  früheren  Untersuchungen  schon  ge- 
zeigt habe,  die  ultravioletten  Strahlen  in  starkem  Masse  absorbiert,  aber 
auch  in  sehr  hohem  Masse  die  Wärmestrahlen,  so  dass  eine  Auslese 
gerade  derjenigen  Strahlen  durch  die  Blauströmung  hervorgerufen  wird, 
welche  die  therapeutisch  wirksamsten  sind,  die  blauen,  violetten  und  die 
nächst  den  violetten  Strahlen  im  Spektrum  liegenden  ultravioletten  Strahlen. 

Die  Zündung  der  Lampe  findet  in  derselben  Weise  statt,  wie 
vorhin  gezeigt.  (Demonstration.)  Schalten  wir  den  Widerstand  aus, 
so  werden  Sie  sehen,  dass  die  Intensität  der  Lampe  ausserordentlich 
gross  wird,  so  dass  selbst  die  Herren  in  der  Ferne  das  Licht  noch  un- 
angenehm empfinden,  und  dass  nur  ein  paar  Sekunden  Belichtung  des 
Gesichtes  genügen,  um  ein  Lichterythem  zu  erzeugen.  Diese  Lampe 
brennt  etwa  bei  110,  120  Volt  und  3  Ampere,  also  ausserordentlich 
sparsam  und  ökonomisch.  Die  Intensität  der  Wärme  ist  so  gross,  dass 
man  nur  kurze  Zeit  die  Hand,  wie  ich  das  jetzt  tue,  vor  die  Lampe 
halten  kann,  während,  wenn  man  unmittelbar  die  Hand  gegeu  die 
Lampe  drückt,  man  dies  lange  Zeit  auszuhalten  vermag,  ohne  Wärme 
zu  spüren.  (Demonstration.)  Jetzt  verändert  sich  das  Bild:  es  ist 
mittels  einer  kleinen  Saugpumpe  Blaulösung  zur  Spülflüssigkeit  ein- 
getreten. Man  kann  soviel  Blau  einlassen,  dass  das  Licht  schliesslich 
vollkommen  verschwindet.  Das  Licht,  das  jetzt  aus  dem  Quarzfenster 
herauskommt,  ist  vollkommen  kalt,  so  dass  man  nicht  die  geringste 
Wärme  verspürt,  wenn  man  die  Hand  gegen  das  Licht  hält. 

Jetzt,  meine  Herren,  möchte  ich  Ihnen  die  praktische  Anwendung 
dieser  Lampe  zeigen.     Einmal    haben  Sie    gesehen,    ist  die  Lampe   an 
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einem  Stativ  fixiert,  das  bequem  nach  jeder  Richtung  hin  verschoben 
werden  kann,  so  dass  man  den  Patienten  ruhig  sich  auf  einen  Stuhl 
setzen  lassen  und  die  Lampe  in  beliebiger  Lage  an  ihn  heranbringen 
kann.  Um  aber  die  Lampe  in  dauernden  Kontakt  mit  der  Haut  zu 
bringen,  genügt  das  nicht;  sie  muss  entweder  so  wie  sie  auf  diesem 
Stativ  fixiert  ist  mit  Binden  auf  die  Haut  festgebunden  werden,  was 
immerhin  etwas  umständlich  ist,  oder,  wenn  man  nur  kurze  Zeit  be- 
lichten will,  mu9S  man  die  Lampe  in  die  Hand  nehmen  und  sie  einfach 
gegen  die  zu  belichtende  Stelle  drücken.  Noch  bequemer  wird  es, 
wenn  man  die  Lampe  in  Suspension  bringt  und  dadurch  ihres  eigenen 
Gewichts  beraubt.  (Demonstration.)  Sie  kann  beliebig  auf  die  Haut 
gebracht  und  mit  ein  paar  Bindetouren  fixiert  werden.  Die  Anwendung 
ist  ausserordentlich  leicht. 

Meine  Herren !  Ich  habe  in  der  Diskussion,  die  am  1 1 .  Dezember 
stattgefunden  bat,  aus  den  Äusserungen  des  Herrn  Kollegen  Blasen ko> 
entnommen,  dass  die  Anwendung  der  Lampe  nioht  in  der  Weise  vor- 
genommen worden  ist,  wie  ich  sie  mir  denke.  Sie  sehen,  die  Lampe 
hat  ein  flaches  Quarzglas,  und  das  passt  natürlich  nicht  auf  jeden  Körper- 
teil.  Beispielsweise  kann  die  Lampe,  wenn  sie  auf  die  Stirn  aufgesetzt 
wird,  nur  mit  einem  kleinen  Teil  der  Stirn  in  Berührung  kommen.  Gleich- 
falls wird  bei  der  Nase  immer  ein  Teil  des  Quarzfensters  frei  bleiben» 
Um  die  Strahlen,  die  in  diesen  Fällen  frei  austreten,  abzuhalten  ist  ea 
nötig,  entweder  Teile  des  Quarzfensters  selbst  oder  Teile  der  Haut  zu 
verdecken,  was  durch  Aufkleben  von  Stanniolpapier  geschehen  kann, 
oder  man  kann,  wenn  man  viele  einzelne  kleine  Punkte  zu  belichten  hat, 
die  gesunden  Teile  mit  einer  für  das  Licht  undurchdringlichen  Schicht 
bepinseln,  wozu  sich  Collodium  elasticum  mit  Zinkoxyd  vorzüglich  eignet» 
Man  erreicht  so  eine  isolierte  Belichtung  derjenigen  Hautpartien,  die  man 
zu  belichten  wünscht. 

In  der  Diskussion,  die  in  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft 
hierüber  erfolgt  ist,  hat  Herr  Kollege  Blaschko  noch  den  Einwand  ge- 
macht, dass  man  eine  Kompression  der  Hautkapillaren  mit  dieser  Lampe 
nicht  erreichen  könne,  man  brauchte  noch  ein  besonderes  Kompressorium. 
Aus  dem,  was  ich  Ihnen  eben  gesagt  habe,  geht  hervor,  dass  man  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  sehr  wohl  eine  gute  Kompression  erreichen 
kann.  Allerdings  liegt  ein  Körnchen  Wahrheit  in  dem  Einwand,  dass 
die  Lampe  nicht  überall  auf  Hautpartien  aufgesetzt  werden  kann. 
Beispielsweise  ist  sie  an  dem  Nasen-Augenwinkel  schwierig  aufzusetzen, 
und  da  ist  es  natürlich  eine  gerechte  Forderung,  dass  man  für  diese 
Partien  irgendwelche  Hülfsapparate  konstruiert.  Seitdem  wir  blaues 
Licht,  also  vollkommen  kaltes  Licht  haben,  können  -wir  Kompressorien 
anwenden,  die  aus  einfachen  Gläsern  bestehen,  die  nicht,  wie  die  Finsensche 
Drucklinse,  gekühlt  zu  werden  brauchen,  sondern  einfache  Glasplatten 
sind.  Diesen  Gedanken  habe  ich  schon  lange  verfolgt  und  seit  einem 
Jahr  versucht,  Glasplatten  blasen  zu  lassen,  die  ganz  genau  den  Körper- 
teilen entsprechen,  auf  die  das  Licht  wirken  soll.  Sie  wissen,  beim 
Röntgenlicht  ist  die  Sache  sehr  bequem,  das  Röntgenlicht  dringt  durch 
die  ganze  Haut  hindurch,  da  braucht  man  solche  Hülfsmittel  nicht.  Das 
Licht  aber  dringt  nur  wenige  Millimeter,  etwa  1 V»  mm,  ein  und  wird 
vom  Blut  vollkommen  absorbiert,  infolgedessen  müssen  wir  das  Blut  aus 
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den  Kapillaren  wegdrücken.  Diene  Glasplatten,  die  ich  habe  blasen 
lassen,  haben  sehr  viel  Mühe  und  Geld  gekostet  und  doch  noch  nicht 
zum  Erfolg  geführt.  Man  muss  erst  einen  Gipsabdrack  Ton  der  Hast, 
Negativ  und  Positiv,  machen.  Für  gewisse  Krankheiten  eignet  sich  das 
Verfahren  gut.  Ich  habe  auch  Lupus  mit  Erfolg  damit  behandelt;  aber 
es  wird  durch  das  Glas  eine  Menge  Licht  absorbiert,  und  ausserdem 
wird  die  Sache  so  teuer,  dass  dies  Verfahren  praktisch  nicht  in  Frage 
kommt. 

Aul  andere  Weise  kann  man  Blutleere  erzeugen.  Bei  Krankheiten, 
welche  die  Extremitäten  betreffen,  kann  man  mittels  der  Es marc ti- 
schen Binde  sehr  bequem  das  Blut  aus  den  Kapillaren  entfernen  und 
dann  direkt  blau  belichten.  Man  hat.  dann  in  derselben  bequemen 
Weise  eine  Belichtung  wie  bei  Röntgen.  Etwas  anderes  aber  ist  es  im 
Gesicht,  und  da  wenden  wir  das  Licht  vorläufig  bei  weitem  noch  am 
häufigsten  an.  Ich  habe  Versa  che  gemacht  mit  Suprarenin  und  Adrenalin, 
welche  auf  die  Arterien  eine  sehr  energische  Wirkung  haben,  und  es 
ist  mir  tatsächlich  gelungen,  durch  Injektion  von  Suprarenin  in  den  zu 
belichtenden  Stellen  eine  vollkommene  Anämie  zu  erzeugen.  Aber  die 
Resultate,  die  dann  mit  der  Belichtung  erzielt  wurden,  waren  doch  nicht 
so  sehr  günstig.  Es  schien,  als  ob  die  Entzündung,  die  in  diesen  durch 
Adrenalin  und  Suprarenin  ischämisch  gemachten  Bezirken  entstanden, 
sehr  viel  länger  ausdauerten  und  nicht  die  Wirkung  hatten.  Es  wäre 
noch  in  Zukunft  näher  zu  untersuchen,  ob  man  nicht  doch  auf  diesem 
Wege  eine  Lösung  dieser  schwierigen  Frage  erzielen  könnte.  Ein  anderer 
Weg  ist  der,  solche  Lampen  zu  konstruieren,  die  kleine  Fenster  haben. 
Ich  habe  schon  früher  eine  derartige  Lampe  mit  weit  vorstehenden 
Fenstern  konstruiert,  wo  das  Quecksilberleuchtrohr  unmittelbar  hinter 
dem  Quarzfenster  liegt.  In  letzter  Zeit  bin  ich  auf  den  Gedanken  ge- 
kommen, das  Quarzfenster  überhaupt  abnehmbar  zu  gestalten  und  ver- 
schiedene Aufsätze  mit  kleineren  Quarzfenstern  zu  konstruieren,  deren 
Oberfläche  genau  den  zu  belichtenden  Hautflachen  entspricht,  besonders 
dem  schwer  zugänglichen  Nasen-  und  Nasensürnwinkel.  Ich  hoffe,  dass 
die  Quarzlichtgesellschaft,  die  bereitwilligst  auf  meine  Vorschläge  ein- 
gegangen ist,  sehr  bald  einen  Schritt  vorwärts  in  der  Lösung  dieser 
Frage  tun  wird. 

Ich  führe  dies  alles  an,  um  zu  zeigen,  dass  in  der  Lichtbehandlung 
nicht  alles  fix  und  fertig  ist,  sondern  dass  es  noch  viel  zu  arbeiten,  zu 
erfinden  und  zu  erforschen  gibt.  Ich  hoffe,  dass  die  heutige  Demonstration 
auch  unter  Ihnen  der  Lichtbehandlung,  die  ja  bis  jetzt  nur  von  sehr 
wenigen  Dermatologen  geübt  wird,  Anhänger  erwerben  wird,  damit  in 
gemeinsamer  Arbeit  die  Lichttherapie  weitere  Fortschritte  macht  und 
eine  weitere  Ausgestaltung  erfahrt. 

Herr  Schultz:  Ich  möchte  zunächst  auf  einen  Punkt,  den  Herr  Prof. 
Kromaver  bei  der  Demonstration  in  der  vorigen  Sitzung  der  medizinischen 
Gesellschaft  erwähnt  hat,  kurz  zurückkommen.  Es  handelt  sich  am  die  Rot- 
lichtbehandlang  der  Pocken.  Ich  glaube,  in  diesem  Falle  liegt  eine  irrige 
Auffassung  der  Theorie  Finsens  vor.  Nach  Finsen  handelt  es  sich  bei  dieser 
Erkrankung  um  eine  rein  negative  Lichttherapie,  d.  b.  bei  der  Behandlung 
der  Pocken  sollen  die  chemischen  Strahlen  absolut  ausgeschlossen  werden; 
die  Rotlampe,  die  Dunkelkammerlampe  ist  bloss  eine  Konzession  an  das 
Lichtbedürfnis  der  Patienten  und  des  Pflegepersonals.    Es  kann  sich  also  in 
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diesem  Falle  nicht  darum  handeln,  eine  intensive  Rotlichtquelle  zu  schaffen, 
sondern  eine  möglichst  dunkle,  schwache  Rotlichtquelle,  Rubinrot  oder  Rot 
versetzt  mit  Grün.  Finsen  selbst  sagt,  dass  die  Grenze,  wie  weit  man  in  der 
Intensität  gehen  kann,  noch  nicht  genau  festgestellt  ist.  Jedenfalls  ist  die 
mildeste  Lichtquelle,  rot,  gelb  oder  grün,  die  allerbeste  und  verhindert  am 
ehesten  die  Ansbildnng  der  Pocken  vesiculae.  —  Was  die  aktive  Lichttherapie 
angeht,  so  ist  aus  den  Berichten,  die  Herr  Prof.  Kr o major  in  der  letzten 
Publikation  gegeben  hat,  zu  ersehen,  dass  doch  mitunter  recht  intensive  und 
nachhaltige  Reizungen  und  Störungen  eintreten,  die  der  Tiefenwirkung  nicht 
entsprechen,  wie  das  auch  in  der  Diskussion  über  die  Lupusbehandlung  hier 
von  den  Kollegen  hervorgehoben  worden  ist.  Die  Reaktion  kann  derartig 
intensiv  und  schmerzhaft  werden,  dass  die  Patienten  nach  kurzer  Behand- 
lung auf  die  Weiterbehandlung  verzichten.  Es  wäre  nun  nicht  richtig,  des- 
halb auf  die  Lampe  verzichten  zu  wollen;  bloss  müssen  einige  theoretische 
Forderungen  noch  erfüllt  werden,  ehe  man  dem  Gros  der  Arzte  es  nahe 
legen  kann,  mit  dieser  Lampe  zu  arbeiten.  Nach  alledem,  was  wir  bis  jetzt 
aus  den  Forschungen  von  Finsen  und  seiner  Schüler  wissen,  liegen  der- 
artige akute  Reizungen  in  der  Haut  an  einem  zn  grossen  Reichtum  von 
Ausseren  ultravioletten  Strahlen  —  genau  dieselben  Erscheinungen,  die 
seinerzeit  die  Einführung  der  Eisenelektrodenlampe  von  Bang  und  anderer 
Lampen  gehindert  haben.  Es  ist  nun  theoretisch  leicht  möglich,  dies  Uber- 
mas8  an  äusseren  ultravioletten  Strahlen  zu  beseitigen.  Es  fragt  sich  bloss,  ob 
nach  genauen  quantitativen  Untersuchungen  dann  genug  innere  ultraviolette, 
violette  und  blaue  Strahlen  zurückbleiben,  um  noch  eine  genügende  Tiefen- 
wirkung und  genügend  starke  und  nachhaltige  Reaktion  zn  erzeugen.  Ist 
das  nicht  der  Fall,  dann  ist  die  Lampe  eben  kein  Fortschritt.  Die  Ver- 
suchsreihen müssen,  soweit  ich  sehe,  so  angestellt  werden,  dass  man  den 
Gehalt  an  diesen  aktinischen  Strahlen  vergleichen  kann  mit  dem  entsprechen- 
den Gehalt  des  Sonnenlichts  und  des  konzentrieiten  Eisenbogenlichts  nach 
Finsen;  denn  nur  von  diesen  beiden  Lichtquellen  haben  wir  positive 
Resultate  und  unendlich  grosse  Erfahrungsreihen,  und  nur  wenn  wir  hiermit 
-quantitativ  die  nach  Abfiltrierung  der  äusseren  ultravioletten  Strahlen 
restierenden  Strahlen  vergleichen  können,  haben  wir  einen  Massstab  für  die 
voraussichtliche  Verwertbarkeit.  Sollten  die  Ergebnisse  dazn  führen,  dass 
diese  Strahlen  noch  in  genügend  reicher  Menge  vorhanden  sind,  so  wäre 
eine  grosse  Verbillignng  und  eine  allgemeinere  Verwertbarkeit  der  Lampe 
theoretisch  sehr  gut  denkbar.  Durch  das  Gemisch  von  Quarz  und  Glas 
hat  man  es  in  der  Hand,  indem  man  das  innere  Gehäuse  der  Lampe 
•daraus  herstellt,  soviel  äussere  ultraviolette  Strahlen  abzufiltrleren,  wie 
nötig  erscheint,  so  dass  nur  das  erforderliche  Quantum  wirksamer  Strahlen 
die  Lampe  passiert.  Das  äussere  Druckglas  muss  aus  Quarz  bleiben,  weil 
Quarz  im  Gegensatz  zu  Glas  ein  guter  Wärmeleiter  ist  und  die  Haut  kühlt. 
—  Die  Frage,  die  Herr  Kromayer  bezüglich  der  Gestalt  der  vorderen  Linse 
und  eines  praktischen,  leicht  auswechselbaren  Verschlusses  angeregt  hat,  ist 
bereits  gelöst  durch  die  Modifikation  der  Wilh.  Sedlmeiersohen  Lampe 
durch  Jesionek,  welcher  das  einfache  Prinzip  des  Bierflaschendruck- 
verschlusses auf  diese  auswechselbaren  Drucklinsen  angewandt  hat.  Sie 
schliessen  absolut  wasserdicht,  die  Kühlung  zirkuliert  ungestört,  und  die 
Auswechslung  der  Gläser  geht  in  einem  Moment  vor  sich. 

Herr  Kromayer:  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  auf  einen  Punkt  der 
Darlegungen  des  Herrn  Schultz  eingehen,  den  wichtigsten:  Hat  die  Lampe, 
wenn  die  kurzwelligen  ultravioletten  Strahlen  abfiltriert  sind,  noch  genng 
langwellige  violette  und  blaue  Strahlen,  um  mit  dem  Finsenlicht  konkurrieren 
zu  können?  Versuche  über  diese  Frage  habe  ich  in  ganz  ausgedehntem  Masse 
gemacht.  Man  kann  experimentell  die  Stärke  des  Lichts  nach  den  Vor- 
schriften   des  Finsen- Instituts   sehr   leicht   dadurch  prüfen,   dass  man  das 
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Licht  durch  die  Haut  oder  an  deren  Stelle  durch  ein  einfach  oder  mehr- 
fach zusammengefaltetes  Papier  hindurchschickt  und  die  verschiedenen  Licht- 
arten vergleicht,  wie  z.  B.  Chromsilberpapier  durch  sie  geschwärzt  wird. 
Ich  habe  einen  Teil  der  Resultate  dieser  Versuche  in  meiner  ersten  Arbeit 
schon  publiziert,  wonach  das  Licht  der  Quarzlampe  therapeutisch  wirksamer 
ist,  als  das  Finsenlicht.  Ich  kann  hier  hinzufügen,  dass  durch  die  Blau- 
spülung, die  ausserordentlich  wertvoll  ist,  allerdings  ein  kleiner  Teil  der 
blauen,  violetten  und  langwelligen  ultravioletten  Strahlen  absorbiert  wird, 
aber  nnr  ein  verschwindend  kleiner.  Wenn  man  nicht  lange  exponiert  und 
das  Licht,  welches  durch  Blauspülung  modifiziert  ist,  mit  weissem  Licht  ver- 
gleicht, so  erhält  man  bei  einer  Tiefenwirkung  auf  Bromsilberpapier  kaum 
einen  merkbaren  Unterschied;  ja,  es  kann  sogar  bei  Versuchen,  die  nicht 
ganz  exakt  angestellt  sind,  vorkommen,  dass  das  Blaulicht  eine  intensivere 
Färbung  hervorruft,  als  das  weisse  Licht.  Ich  arbeite  mit  dem  Blaulicht 
seit  über  einem  Jahr;  die  therapeutischen  Resultate  sind  weit  besser  als 
beim  Weisslicht,  weil  dieses  äusserst  reich  an  kurzwelligen  ultravioletten 
Strahlen  ist,  die  in  der  Oberflächenhautschicht  absobiert  werden.  Diese 
Strahlen  fehlen  dem  Blaulicht.  Dadurch  kommt  eine  Tiefenwirkung  zustande 
ohne  diese  unangenehmen  exzessiven  Reizungen,  und  das  ist  ein  ganz  bedeu- 
tender Vorteil.  Man  könnte  ia  auch  das  Blaulicht  beim  Finsenapparat 
ganz  gut  anwenden,  aber  Finsen  ist  seinerzeit  von  der  ammoniakalischen 
Cuprum-sulfuri  cum -Lösung,  die  er  in  ähnlicher  Absicht  anwandte,  zurück- 
gekommen, weil  zuviel  von  den  Strahlen  seines  Lichts  absorbiert  wurden. 
Die  Lichtintensität  der  Quarzlampe  ist  aber  so  gross,  dass  sie  eine  geringe 
Einbusse  an  der  Tiefenwirkung  vertragen  kann,  wenn  dadurch  andererseits 
der  grosse  Vorteil  erreicht  wird,  dass  die  kurzwelligen  ultravioletten  und, 
was  noch  erheblicher  ist,  die  ultraroten  Strahlen  absorbiert  werden. 

2.  Herr  Ledtsrmann:  Demonstration  von  zwei  Kranken  mit  harten 
Schankern  am  Nagelglied  des  rechten  Daumens.  Sekundär- Erscheinungen 
sind  bei  beiden  vorhanden. 

3.  Herr  Holländer:  Wenn  Sie  gestatten,  möchte  ich  zunächst 
einen  kleinen  Ausflug  ins  Historische  machen  und  Ihnen  einige  Realien 
zur  Geschichte  der  Lepra  zeigen.  Sie  wissen  ja  vielleicht,  dass 
ich  bestrebt  bin,  die  medizinische  Historie  zu  illustrieren.  Ich  muss 
sagen,  dass,  nachdem  Virchow  im  Jahre  1861  zuerst  auf  den  Wert 
der  zeitgenössisch  gemalten  Krankengeschichten  an  der  Hand  des  Hol- 
bein sehen,  früher  Augsburger,  jetzt  Münchener  Gemäldes  hingewiesen 
hat,  die  Objektfunde  gerade  für  die  Lepra  ungemein  spärlich  sind,  wenn 
wir  von  Bildwerken  absehen.  Wenn  ich  recht  orientiert  bin,  war  auch 
z.  B.  die  Klapper,  die  Herr  Lesser  auf  dem  internationalen  Kongress 
zeigte,  nur  eine  Kopie.  Ich  habe  nun  einen  recht  interessanten  Fund 
gemacht,  der  sich  auf  die  sogenannte  Lepraschau  bezieht.  Es  ist  das 
Original  eines  sogenannten  Lepraschau  zetteis.  Ich  lese  zunächst  den 
Inhalt  vor,  er  lautet:  Zu  wissen  sey  menniglich /dass  eins  Erbarn  Raths 
verordnete  Herrn  Doctores  der  löblichen  Artzuey  und  Leibärtzt  allhie/ 
auff  künftigen  5  Novembris  umb  zwölf?  Uhr  auff  dem  mitleren  Zaifccr/ 
in  dem  Kircbhauss  allhie  auff  dem  Neuenbau/sich  versamten  und  zu- 
sammen kommen  /Und  eine  ordentliche  Schaw  dess  Aussatzs  halben  für- 
nehmen und  halten  werden.  Da  nun  Jemandt  von  Burgern  oder  Burgers- 
kindern  solche  Schaw  dörffig/und  sich  mit  der  Kraukheit  des  Ausssatza 
behafft  seyn  vermuthet/der  wolle  sich  melden  und  ordentlicher  Schaw 
gewarten.  —  Sie  wissen,  dass  die  sanitätspolizeilichen   Mitteilungen,  die 


man  früher  an  die  Adresse  des  Bürgertums  richtete,  vor  dem  18.  Jahr- 
hundert nicht  durch  die  Zeitungen  stattfinden  konnten,  da  solche  nicht 
existierten.     Es  wurde  deshalb  der  Weg  gewählt,  doss  man  solche  Zettel 


druckte  und  diese  an  die  Vers  am  ml  un  gestatten  der  Leute,  in  erster 
Linie  an  das  Rathaus  und  namentlich  auch  an  Kirchen  anschlug.  Dieser 
Zettel  war  für  die  Sebaldua- Kirche  in  Nürnberg  bestimmt,  wie  hier 
oben  die  Handschrift  zeigt.  A  tergo  ist  zu  sehen,  dass  dieser  Zettel 
aus  dem  Jahre  1632  stammt.  —  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  darauf  eingehen,  ob  es  wirklich  sich  um  Lepra  handelte,  und 
dass  im  17.  Jahrhundert  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  unter  den  so- 
genannten Aussätzigen  sich  eine  ganze  Menge  anderer  Kranker,  nament- 
lich Syphilitischer,  befand. 

Die  Frage,  was  nun  daraus  wurde,  wenn  einer  leprös  befunden 
war,  kann  ich  Ihnen  auch  beantworten,  allerdings  nur  durch  eine  Photo- 
graphie; der  holländische  Medico  -  Historiker,  Dr.  C.  E.  Daniels  in 
Amsterdam,  ist  so  glücklich,  das  einzige  noch  existierende  Original 
eines  Leprazettels  zu  besitzen.  Ich  zeige  Ihnen  hier  die  Photographie; 
auf  Pergament  ist  ein  Vordruck,  der  Zettel  wird  für  den  betreffenden 
Menschen  ausgefüllt,  und  daran  ist  das  Sigillum.  Der  Inhalt  dieser 
altholländischen  Mitteilung  —  Herr  Kollege  Rosenstein,  der  Sohn  des 
Leydener  Professors,  war  so  gütig,  sie  zu  übersetzen  —  lautet  verkürzt 
so :  Wir,  die  Vorsteher  der  Harlemer  Jakobs- Kapelle  haben  (.  .  .  folgt 
Name  eingeschrieben)  für  leprös  gefunden.  Wir  geben  ihm  einen 
schwarzen  Hut  mit  weissem  Rand,  eine  Klapper  und  diesen  gesiegelten 
Brief,  der  aber  nur  4  Jahre  gilt.  Wir  Geschworenen  haben  diesen  Brief 
gesiegelt  im  Jahre  des  Herrn    1608. 

Es  ist  ja  erklärlich,  doss  die  Leprösen,  die  nicht  in  den  besten 
hygienischen  und  sonstigen  Verbältnissen  lebten,  solche  Zettel  nicht 
endgültig  aufbewahrten,  daher  die  Rarität  solcher  Dokumente.  An 
diesem  einzig  erhaltenen  Exemplar  ist  noch  das  echte  Siegel;  das  Pet- 
schaft dazu  rindet  sich  im  Harlemer  Stadthause.  —  Wie  der  Vorgang 
sich  abspielte,  dass  illustriert  Ihnen  eine  darunter  angebrachte  Photo- 
graphie eines  Gemäldes  aus  dem  Jahre  1667.  Hier  sehen  Sie  von  Jan 
de  Bray  gemalt  die  Vorsteher  des  Leprastiftes  der  St  Jakobskapelle 
in  Harlem,  von  denen  übrigens  nicht  mit  Sicherheit  gesagt  ist,  dass  es 
Ärzte  waren.     Solche  Zettel  wurden  nicht  kostenlos  abgegeben,  sondern 


dag  Recht  ihrer  Ausgabe  war  oft  Pfründen  zugestanden.  So  ist  es  denn 
erklärlich,  dass  mit  einem  derartigen  Zettel  ein  Privileg  für  die  Bettelei 
verknüpft  war  und  viele  Leute  damals  im  17.  Jahrhundert  in  das 
Leprös  enge  wand  untertauchten,  um  auf  diese  Weise  überall  betteln  tu 
können. 

Demonstration  exstirpierter  seltener  Hauttumoren.  Ich 
möchte  mir  dann  gestatten,  meine  Herren,  Ihnen  kurz  einige  interessante 
Tumoren  zu  demonstrieren.  Zunächst  ein  Präparat,  das  ich  voriges 
Semester  gewonnen  habe.  Es  stammt  von  einer  ungefähr  35jährigen 
Frau,  welche  während  der  Gravidität  einen  Tumor  auf  dem  Rücken 
bekam.  Der  behandelnde  Kollege  glaubte,  es  handle  sich  um  einen 
Abszess,  machte  eine  Inzision,  es  kam  aber  nur  etwas  Gewebe   heraus. 
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und  nun  quoll  in  kurzer  Zeit  dieser  eigrosse  Tumor  hervor,  dessen  Sitz 
die  obere  Hautpartie  über  dem  Schulterblatt  ist.  Es  stellte  sich  heraus, 
dass  auch  die  Supraklavikulargegend  wegen  Drüsen  ausgeräumt  werden 
mu8ste«  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein 
reines  Rundzellensarkom  ohne  Pigment  haudelt.  Soweit  ich  mich  in 
der  Literatur  umgesehen  habe,  sind  diese  Tumoren  ungewöhnlich  selten. 
Metastatische  Tumoren  dieser  Art  gibt  es  und  auch  die  pigmentierte 
Hautform  kommt  ja  vor,  aber  einfache  Rundzellensarkome  der  Haut 
gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ich  habe  die  Patientin  genau 
untersucht,  auch  sogar  mit  Röntgenstrahlen  alle  Knochen  durchleuchtet, 
ob  an  irgend  einer  Stelle  ein  primäres  Sarkom  vorhanden  sei,  der  Befund 
war  aber  negativ.  Auch  kommen  ja  z.  B.  Metastasen  von  Nieren tumoren 
vor,  ehe  noch  der  kleine  Primärtumor  erkannt  ist,  jedenfalls  ist  bisher 
dieser  Tumor  als  ein  primäres  Sarkom  der  Subcutis  aufzufassen. 

Sodann  möchte  ich  von  einem  grossen  Tumor  ein  paar  kleinere 
Stücke  herumreichen,  den  ich  nicht  recht  rubrizieren  kann.  Es  handelt 
sich  um  einen  kongenitalen  Epithelial-Tumor  am  Gesäss  eines  etwa 
40jährigen  Mannes.  Schon  im  Laufe  seines  ersten  Lebensjahres  hatten 
sich  nun  am  Tumor  Fisteln  gebildet,  und  allmählich  ist  dann  der  Tumor 
zur  Grösse  einer  jugendlichen  Mamma  gewachsen.  Es  ist  von  hiesigen 
Ärzten  mehrfach  versucht  worden,  durch  Inzision  und  andere  Mittel 
den  Tumor  zu  beseitigen,  es  gelang  nicht.  Der  Tumor  hatte,  wie  Sie 
auf  der  unteren  Zeichnung  sehen  (Demonstration),  das  Aussehen  einer 
zirkumskripten  Elephantiasis.  Drückte  man  auf  den  Tumor,  so  quoll 
rahmiger  Eiter  heraus.  Ich  glaubte  infolgedessen  zunächst,  dass  es  sich 
um  einen  vom  Knochen  ausgehenden  Tumor  handle  und  machte  eine 
tiefe  Inzision.  Dabei  stellte  sich  heraus,  dass  der  Tumor  ganz  begrenzt 
gegen  das  Fettgewebe  war  und  nicht  in  die  Muskulatur  hineinreichte. 
Es  ergab  sich  etwa  das  Bild  einer  subkutanen  PapillärgescbwulsU  die 
Papillen  waren  überall  maximal  entwickelt  und  von  hypertrophischem 
Epithel  umgeben  und  bildeten  einen  kugeligen,  nach  aussen  vielfach 
perforierten  Tumor.  leb  gebe  Ihnen  hier  einen  mikroskopischen  Schnitt 
herum ;  Sie  sehen,  dass  der  Tumor  subkutan  gelegen  ist.  Um  ihn  als 
subkutanen  Naevus  zu  diagnostizieren,  fehlt  jede  Andeutung  des  Pigments. 

Ich  möchte  Ihnen  dann  noch  ein  Karzinom  von  der  Lippe 
eines  13  jährigen  Mädchens  zeigen,  das  ich  vor  drei  Tagen  operierte 
und  welches  auf  der  Basis  eines  Xeroderma  pigmentosum  entstanden  war. 

Ferner  möchte  ich  die  Gelegenheit  benutzen,  zwei  Fälle  von 
Gelenk syphilis  zu  zeigen.  Der  erste  Fall  betraf  einen  Mann  mit 
Gelen ksch wellung  des  Kniees.  Ich  operierte  den  Fall  und  fand,  dass 
der  obere  Recessus  synovialis  enorm  geschwollen,  verdickt,  schwartig  war. 
Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Tuberkulose,  exstirpierte  den  ganzen  oberen 
Recessus,  brannte  die  Wundfläche  mit  Heissl uftkauterisation  aus,  und 
die  Wunde  heilte  per  primam.  Nach  einigen  Monaten  kam  der  Patient 
jedoch  mit  enormem  Rezidiv  wieder.  Ich  legte  den  Tumor  von  neuem 
frei.  Es  zeigte  sich,  dass  sich  überall  gelatinöse,  gallertartige,  gelbliche 
Massen  gebildet  hatten  und  dass  der  Quadriceps  durchsetzt  war.  Ich 
musste  ihn  durchtrennen,  um  die  ganzen  Massen  auszuräumen.  Die 
raiskroskopische  Untersuchung  Hess  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Sarkom    und  Lues    zunächst  offen.     Ich    inachte  eine  Schmierkur,  und 
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die  heilsame  Wirkung  derselben  auf  den  Wundverlauf  sichert  ex  ju- 
vantibus  die  Diagnose.  Jetzt  habe  ich  wieder  in  der  Klinik  eine 
Patientin  liegen,  welche  mir  wegen  einer  tuberkulösen  Ellenbogengelenk- 
affektion  überwiesen  wurde.  Die  Patientin  hatte  beinahe  eine  Aokylose 
des  linken  Ellenbogengelenks  und  multiple  Fistelbildung  mit  übel- 
riechendem Eiter,  ausserdem  eine  Hauteruption  am  ganzen  Körper,  welche 
ich  auch  nicht  rubrizieren  konnte.  Die  Kollegen  Joseph  und  Blaschko, 
die  den  Fall  angesehen  hatten,  diagnostizierten  ein  Liehen  syphiliticus. 

Ich  darf  Ihnen  zunächst  die  Patientin  zeigen,  welche  ein  ganz 
merkwürdiges  Bild  darbietet.  Sie  hat  über  den  ganzen  Körper  eine 
ca.  4  Jahre  bestehende  papulöse  Affektion,  namentlich  in  der  mittleren 
Streckseite  des  Körpers.  Ich  habe  auch  hier  eine  antiluetische  Kur 
eingeleitet  und  beobachtet,  dass  die  lichenoiden  Gebilde  sich  schnell 
resorbierten  und  auch  die  Gelenkaffektion  sich  besserte  und  die  gross te 
Fistel  sich  schloss.  (Demonstration.)  Der  papulöse  Typus  ist  jetzt 
schon  verwischt;  der  Körper  war  ganz  besetzt.  Ohne  diese  als  syphi- 
litische Eruptionen  der  Haut  erkannten  Veränderungen  hätte  ich  bei 
dieser  Patientin  —  deswegen  stelle  ich  diesen  Fall  namentlich  vor  — 
auf  Grund  des  ganzen  Befundes  eine  tuberkulöse  Affektion  des  Ellen- 
bogengelenks annehmen  und  auch  eine  Resektion  machen  müssen.  So- 
weit ich  mich  orientiert  habe,  kommt  diese  Licheneruption,  die  Tier 
Jahre  hindurch  stabil  blieb,  nur  bei  Patienten  vor,  die  in  ihrer  ganzen 
Ernährung  ungemein  reduziert  sind. 

Ich  zeige  Ihnen  dann  noch  den  Patienten  mit  der  Kniegelenks- 
lues, bei  dem  Sie  die  Narbe  nach  der  Operation  sehen  können  und  der 
wieder    ein    funktionsfähiges    Gelenk   bekommen   hat.     (Demonstration.) 

Diskussion. 

HerrPinkus:  Zum  zweiten  Falle  möchte  ich  mir  die  Frage  erlauben, 
warum  hier  von  einer  subkutanen  Elephantiasis  gesprochen  wird.  Von  sub- 
kutaner Wucherung  kann  ich  nichts  sehen,  man  erkennt  vielmehr  den  Zu- 
sammenhang der  Wucherung  mit  dem  Epithel  ganz  deutlich.  Es  ist 
eine  ein  gefaltete  papilläre  Wucherung,  eine  Art  Warze.  Ich  erinnere 
mich,  einen  solchen  Fall  gesehen  zu  haben,  bei  dem  in  einem  Atherom  eine 
ähnliche  Wucherung  entstanden  ist.  Das  kann  auch  an  der  gewöhnlichen 
Haut  in  einer  Hauttasche  vorkommen.  Der  Fall  ist  als  solcher  ein  ganz 
besonders  interessantes  Vorkommnis,  es  liegt  aber  kein  Grund  vor,  ihn  als 
subkutane  Elephantiasis  zu  bezeichnen. 

Herr  Hoffmann:  Ich  möchte  fragen,  ob  es  sich  dabei  nicht  um  einen 
Naevus,  der  in  das  Gebiet  des  Lymphangioms  hineingehören  könnte, 
handelt.  Es  wäre  ja  möglich,  dass  die  ausströmende  Lymphe  eitrig  infiziert 
wäre  und  dass  durch  eine  solche  sekundäre  Infektion  sich  scheinbar  eine 
Eiterhöhle  bildete.  Für  einen  Naevus  würde  auch  sprechen,  dass  die  Affektion 
schon  in  frühester  Jugend  bestanden  haben  soll.  Natürlich  kann  nur  das 
Studium  der  mikroskopischen  Präparate,  die  wir  noch  nicht  gesehen  haben, 
die  Entscheidung  liefern. 

Herr  Holländer:  Ich  habe  selbstverständlich  die  Präparate  hier, 
aber  leider  mein  Mikroskop  vergessen.  Sowie  ein  solches  frei  wird,  können 
Sie  sich  orientieren.  Es  handelt  sich  um  ein  sicheres  Rundzellensarkom. 
—  Was  den  zweiten  Tumor  betrifft,  so  ergibt  sich  dessen  Charakterisierung 
aus  der  Anamnese.  Es  war  zunächst  ein  geschlossener  Tumor,  dann  brach 
er  durch.     Dass  er  im  wesentlichen  subkutan  liegt,  geht  daraus  hervor:  Sie 


■«hm  am  PrÄparat  auf  dem  Durchschnitt  erst  Epidermis,  dann  Catla,  dann 
-wieder  Epidermis,  dann  wieder  Epidermis  and  dann  Cutis,  Subcutls  and 
Fett  (Demonstration).     Das  Ganze    war    eine    flache,    grosse  Geschwulst  von 
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Kindskopf  grosse.  {Zuruf:  Es  sind  doch  Löcher  In  der  Zeichnung  gewesen!) 
Doch  ist  aber  die  Frage,  wie  der  Tumor  aufzufassen  ist,  entweder  so,  dass 
-das  Epithel  sekundär  subkutan  hineingewuchert  ist  —  die  ganze  grosse,  über 
faustgrosse  Höhle  ist  ja  epithelialer!  —  oder  dass  eine  primäre,  subkutan 
entstandene  hohle  epitheloide  Geschwulst  sekundär  nach  aussen  durch- 
gebrochen ist.  Ich  habe  deshalb  den  Tumor  mitgebracht  und  Ihn  sofort  zeichnen 
lassen,  weil  Ich  ihn  für  etwas  ganz  Ungewöhnliches  hielt  und  von  Ihnen 
Aufklärung  über  seine  Natur  zu  bekommen   hoffte. 

Herr  Pinkus:  Dass  der  Tumor  etwas  Ungewöhnliches  ist,  wird  jeder 
zageben,  der  ihn  sieht.  Aber  als  subkutan  bezeichnen  wir  nur  die  Lage 
unter  Epidermis  and  Cutis;  dann  kommt  subkutanes  Gewebe;  der  Tnmor 
müsste,  wenn  er  subkutan  wäre,  wirklich  hier  entstanden  sein.  Das  würde 
für   den  Fall  zutreffen,   dass  es  sich  um  eine  Cyste  handelt,    die  nnten  ent- 


Oberflftche  des  Tumor. 

standen  und  nach  oben  durchgebrochen  ist.  Das  Wahrscheinlichere  aber  ist 
meiner  Ansicht  nach,  dass  im  Beginn  der  Wucherung  eine  Verbindung  mit 
der  Oberhaut  vorhanden  war  und  nachher  die  Höhlung  in  der  Tiefe  immer 
mehr  ausgehöhlt  wurde.  Was  man  jetzt  siebt,  Ist  doch  nur  eine  grosse  Tasche, 
:in  der  der  Tumor  liegt. 

Tsrhandluagen  ibos/ut.  5 
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Herr  Holländer:  Es  ist  dies  ja  an  der  Zeichnung  schwer  zu  demon- 
strieren. Es  handelt  sich  um  eine  Kugel,  die  von  allen  Seiten  von  dieser 
elephantiasischen  Papillen-  und  Epithelbildang  ausgekleidet  ist.  Die  Durch- 
brüche nach  der  Oberflache  sind  auch  von  diesen  hahnenkamm&hnlichen 
Wucherungen  besetzt.  Als  Tasche  kann  man  das  Gebilde  nicht  auffassen, 
weil  nirgend  eine  Umschlagsstelle  zu  konstatieren  ist. 

Herr  Kromayer:  Nach  dem  sehr  schön  mit  Eosin  und  H&matoxylin 
gefärbten  Präparat  sieht  man  nach  unten  hin  die  Cutis  wegziehen  ohne 
irgendwelche  Unterbrechung.  Der  ganze  Tumor  liegt  also  epikutan,  während 
darunter  das  subkutane  Gewebe  kommt.  Dieser  Zapfen  oben  ist  schwer  zu 
erklären,  er  liegt  vollkommen  isoliert,  auf  allen  Seiten  von  Wucherungen 
umgrenzt.  Die  Verbindung  liegt  ausserhalb  des  Schnittes.  Es  liegt  also 
eine  Tasche  vor,  und  der  Tumor  —  darin  muss  ich  Herrn  Pinkus  auch  Recht 
geben  —  muss  nicht  als  subkutan,  sondern  epikutan  bezeichnet  werden. 

Herr  Holländer:  Ich  möchte  Sie  bitten,  sich  doch  noch  einmal  die 
Zeichnung  anzusehen.  Gerade  weil  es  ein  ganz  merkwürdiges  Bild  ist,  wollte 
ich  Ihren  Rat  haben  und  Sie  fragen,  ob  derartige  Dinge  häufiger  schon  von 
Ihnen  beobachtet  worden  sind.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  halbkugelige 
glatte  Hautoberfläche,  in  der  multiple  Öffnungen  sind,  die  eleph an tias tischen 
Charakter  haben,  und  wenn  Sie  diesen  Fisteln  nachgehen,  dann  kommen 
Sie,  wenn  Sie  es  so  ausdrücken  wollen,  in  eine  grosse  Höhle,  die  von  diesen 
enormen  Papillen  besetzt  ist.  Die  ganze  Tasche  liegt  unter  der  Cutis,  denn 
hier  hört  die  Cutis  auf.  Ich  möchte  bloss  wissen,  in  welche  Kategorie  Sie 
diesen  Tumor  zu  bringen  geneigt  sind.  (Herr  Kromayer:  Es  ist  eine 
Warze !) 

Herr  Heller:  Es  gibt  auch  cystische  Tumoren  dieser  Art!  Ich  er- 
innere mich  an  einen  Fall  von  Cystodenoma  mammae,  der  das  gleiche  anato- 
mische Bild  zeigte. 

Herr  Kromayer:  Ich  würde  sagen:  eine  cystische  Warze. 

Herr  Rosenthal:  Ich  glaube,  dass  wir  diesen  Gegenstand  verlassen 
können,  die  Meinungen  sind  deutlich  und  klar  ausgesprochen.  Im  allgemeinen 
wird  man  der  Ansicht  sein,  dass  es  sich  hier  mehr  um  eine  Duplikatur,  um 
eine  Tasche  handelt.    Die  Nomenklatur  ist  nebensächlicher. 

Herr  Holländer  (Schiasswort):  Ich  möchte  nur  noch  bemerken,  was 
die  Diagnose  Warze  betrifft,  dass  es  ein  Tumor  ungefähr  von  der  Grösse 
einer  Mamma  war. 

4.  Herr  Arndt:  a)  Präparate  von  Liehen  ruber  verrucosus. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  einige  mikroskopische  Präparate  kurz  zu 
erläutern,  die  ich  dort  aufgestellt  habe.  Sie  stammen  von  dem  Patienten 
mit  Liehen  ruber  verrucosus  des  behaarten  Kopfes,  den  ich  in  der  letzten 
Sitzung  vorgestellt  habe.  Das  histologische  Bild  ist  kurz  folgendes:  Die 
Horn8chicht  ist  im  allgemeinen  nur  massig  verdickt.  Im  Bereiche  der 
trichterförmig  erweiterten  Follikelöffnungen  und  Mündungen  der  Schweiss- 
drüsenausftihrungsgänge  senkt  sie  sich  jedoch  in  Form  zum  Teil  mächtiger, 
kegelförmiger  Zapfen  in  die  Tiefe.  An  einigen  Stellen  ist  es  zur  Bildung 
sehr  umfangreicher,  von  denSchweissdrüsenausfübrungsgängen  ausgehender 
Hörn  Cysten  gekommen,  die  zum  Teil  ja  schon  klinisch  wahrnehmbar 
waren.  Das  Rete  ist  Sitz  eines  ziemlich  starken  Ödems  und  stellen- 
weise recht  erheblich  gewuchert.  In  allen  Schichten  desselben  finden 
sich  zwischen  den  Zellen  langgestreckte  und  gewundene  Leukozytenkerne. 
Am  augenfälligsten  aber  ist  die  Einwanderung  von  Leukozyten  ins  Epithel 
an  der  Coriumepi  dermis  grenze.  Hier  ist  sie  stellenweise  so  dicht  und 
massenhaft,  dass  es  schwer  wird,  die  Grenze  des  Epithels  zu  erkennen. 
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Es  ist  dies  ja  ein  Vorgang,  auf  den  namentlich  von  Pinkus  als  für 
den  Lieben  ruber  charakteristisch  hingewiesen  worden  ist.  Der  Papillar- 
körper  und  die  subpapillare  Schicht  sind  Sitz  eines  massig  starken 
Ödems  und  einer  massig  reichlichen  Zellinfiltration,  die  sich  jedoch  nicht 
so  scharf  auf  die  oberen  Partien  des  Corium  beschränkt  wie  gewöhnlich 
beim  Liehen  ruber,  sondern  namentlich  in  der  Nachbarschaft  der  Ge- 
fässe  ziemlich  tief  hinabreicht.  Am  auffallendsten  sind  die  Veränderungen 
um  die  Follikel  und  Schweissdrüsenausführungsgänge.  Hier  bestehen 
zum  Teil  recht  massige,  dichte  Infiltiate,  die  sich  gegen  die  Umgebung 
scharf  absetzen.  Die  diese  Infiltrate  zusammensetzenden  Zellen  sind 
einmal  solche  mit  rundem  oder  unregelmässig  eckigem,  stark  färbbarem 
Kern  und  schmalem  oder  fehlendem  Protoplasmasaum  und  Zellen  mit 
grossem,  rundem  oder  ovalem,  bläschenförmigem  Kern  und  reichlichem, 
zum  Teil  granuliertem  Protoplasmaleib.  Ausserdem  finden  sich  namentlich 
in  unmittelbarer  Umgebung  der  Gefässe  Plasmazellen  in  wechselnder 
Menge.  Ap  der  Peripherie  der  Infiltrate  sieht  man  stellenweise  recht 
reichliche  Mastzellen.  Das  Bindegewebe  ist  im  Bereiche  der  Infiltrate 
stark  rarefiziert,  das  elastische  Gewebe  bis  auf  Spuren  geschwunden. 
Kernteilungsfiguren  finden  sich  in  massig  reichlicher  Menge.  Namentlich 
die  dichteren  Infiltrate  sind  reich  an  Gefässen.  An  einigen  Schweiss- 
drüsenknäueln  finden  sich  cystische  Erweiterungen.  Ich  habe  den  grössten 
Teil  der  Veränderungen  exzidiert,  so  dass  die  eigentlich  typische  verru- 
köse Plaque  nicht  mehr  so  deutlich  ist.  Dafür  sieht  man  heute  in  dem 
vorderen,  bandartig  hinter  dem  linken  Ohre  verlaufenden  Herd  weiss- 
liehe,  netzförmige  Zeichnungen. 

b)  Sodann  möchte  ich  einen  Patienten  vorstellen,  der  im  übrigen 
vollkommen  gesund  ist,  jedoch  seit  l1/^  Jahren  an  einer  eigentümlichen 
Affektion  der  Haut  des  linken  Armes  leidet,  die  meines  Erachtens  in 
das  Gebiet  der  als  Erythema  paralyticum,  Erythromelie,  Acro- 
dermatitis chronica  atrophicans  beschriebenen  Veränderungen  ge- 
hört, Affektionen,  die  wohl  jetzt  fast  allgemein  als  zur  sogen,  idio- 
pathischen Hautatrophie  gehörig  angesehen  werden.  Die  Affektion 
begann  in  der  Haut  der  linken  Ellenbeuge,  die  rot  und  spröde  wurde; 
nach  Einreibungen  mit  einer  Salbe  wurde  die  Haut  etwas  glatter,  blieb 
aber  rotbraun.  Subjektive  Symptome  bestanden  damals  nicht.  Dann 
griff  der  Prozess  auf  die  Volarfiäche  des  linken  Handgelenks  über,  von 
da  auf  den  Handrücken.  Später  wurde  dann  die  Haut  des  Vorderarms 
und  Oberarms  in  den  Prozess  einbezogen.  Dicht  unterhalb  des  Schulter- 
gelenks setzt  8 ich  die  veränderte  Haut  gegen  die  gesunde  Umgebung 
scharf  ab.  Distal  war  ts  ist  der  krankhafte  Prozess  durch  eine  Linie  be- 
grenzt, die  die  Metacarpo-Phalangealgelenke  untereinander  verbindet. 
Die  Haut  der  linken  Ellenbeuge  und  der  angrenzenden  Partien  und  die 
Haut  des  Handrückens  sowie  der  angrenzenden  dorsalen  Teile  des 
Vorderarms  sind  gelb  lieh -weiss  verfärbt  und  derb,  starr  infiltriert,  lassen 
sich    nur    schwer    und   in    groben  Falten    von   der   Unterlage   abheben. 

Die  gel  blich-  weisse  Verfärbung  ist  in  Form  eines  feinen  Netzwerkes 
angeordnet,  das  zirka  gleichgrosse,  etwas  deprimierte,  dunkelrote  Maschen 
zwischen  sich  fasst,  die  der  Sitz  feinster,  ba umförmig  verästelter  Gefass- 
erweiterungen sind.  Über  die  Volarfiäche  des  linken  Handgelenks  zieht  ein 
ca.  3  bis  4  ein  breiter,  graugelblich  weisser,  glatter,  starrer,  derber  Streifen, 
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der  sich  nur  schwer  gegen  seine  Unterlage  verschieben  läset.  Ober  dem 
linken  Olecranon  ist  die  Haut  in  der  Ausdehnung  eines  zirka  zweimarfcsttick- 
grossen  Herdes,  der  sich  gegen  die  Umgebung  ziemlich  scharf  absetzt, 
graurot  verfärbt,  in  hochstehende,  sich  nicht  ausgleichende  Falten  gelegt, 
durch  die  grobe  rhombische  Felder  trockener,  leicht  schuppender  Haut 
abgeteilt  werden,  in  denen  sich  zahlreiche  Telangiektasien  nachweisen 
lassen.  Diese  Stelle  ist  etwas  druckempfindlich.  Etwas  distal wärts  von 
diesem  Herde  findet  sich  über  der  Kante  der  Ulna  ein  ca.  5  cm  langer 
und  2  bis  3  cm  breiter,  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgesetzter, 
gelbüch-bräunüchrot  verfarbter  Streifen  leicht  infiltrierter  Haut,  der  feinste 
Gefässerweiterungen  aufweist.  Die  Oberhaut  über  demselben  ist  in  feinste 
Fältchen  gelegt.  Die  Haut  der  übrigen  Teile  des  linken  Ober-  und  Vorder- 
arms ist  blassbläulichrot  verfärbt,  Sitz  zahlloser,  feinster  Gefässektasien,  in 
ihrer  Konsistenz  und  Dicke  sowie  Elastizität  aber  nicht  wesentlich  verändert. 
Die  subkutanen  Venen  scheinen  namentlich  am  Vorderarm  als  blauliches 
Netzwerk  durch.  Anomalien  der  Schweisssekretion  scheinen  im  Bereiche 
der  erkrankten  Partien  nicht  zu  bestehen,  die  Haare  sind  im  Bereiche 
der  lediglich  verfärbten  Partien  kaum  vermindert.  Die  stärker  veränderten 
Partien  deutlich  atrophischer  und  infiltrierter  Haut  lassen  keine  Follikel 
mehr  erkennen.  Störungen  der  Sensibilität  bestehen  nicht.  Hin  und 
wieder  besteht  ein  massiges  Gefühl  von  Spannung  in  der  Haut  des  Hand- 
gelenks. Ein  aus  der  Haut  des  Vorderarmes  exzidierter,  scharf  um- 
schriebener, runder,  gelblich  weisser,  derber,  leicht  prominenter 
Herd,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  lediglich  blassbläalichrot  verfärbt 
war,  weist  histologisch  folgende  Veränderungen  auf:  Die  Coriumepidermis- 
grenze  verläuft  in  Form  einer  grobwelligen  Linie;  glasige  Quellung  des 
subepithelialen  Bindegewebes,  in  dessen  Bereich  das  elastische  Gewebe 
stark  rarefiziert  ist.  In  den  tieferen  Schichten  ist  das  elastische  Gewebe 
in  zahlreiche,  verschieden  lange  und  dicke  Segmente  und  kleinste  Bröckel 
und  Kügelchen  zerfallen.  In  den  dort  aufgestellten  Schnitten  sind  Follikel 
nur  spärlich  vorhanden,  ferner  besteht  eine  Atrophie  der  Schweiasdrüsen, 
sowie  eine  sehr  geringe  Infiltration  um  die  in  ihrer  Wand  nicht  ver- 
änderten Gefasse. 

Diskussion. zu  b). 

Herr  Kromay  er:  Ich  möchte  nur  fragen,  wie  das  Präparat  gefärbt  ist. 

Herr  Arndt:  Es  ist  mit  Metbylenblau  und  Orcein  gefärbt. 

Herr  Kromayer:  Ich  kann  von  einer  glasigen  Verquellung  im  mikro- 
skopischen Präparat  nichts  entdecken.  Ich  finde  das  Epithel  normal.  Unglück- 
licherweise ist  die  Cutis  schräg  getroffen,  so  dass  man  von  der  Cutis  sehr 
schwer  etwas  sagen  kann.  Irgendwelche  Veränderungen  sind  nicht  vorhanden, 
so  dass  ich  glauben  möchte,  dass  hier  ein  fast  als  normal  anzusprechendes 
Hautpräparat  vorliegt,  das  ja  auch  mit  dem  objektiven  Befunde  der  Haut 
meines  Erachtens  übereinstimmt,  die  eine  deutliche  Atrophie  der  Cutis  nicht 
erkennen  lässt,  wenn  auch  eine  solche  des  subkutanen  Gewebes  sicher  vor- 
handen ist. 

Herr  Arndt:  Ich  habe  auch  nicht  behauptet,  dass  es  sich  bei  diesem 
Herde,  der,  wie  ich  noch  einmal  wiederholen  möchte,  sich  scharf  begrenzt 
aus  der  Umgebung  hervorhob  und  aus  einem  ca.  Fünfpfennigstück-grossen, 
gelblich-weiss  verfärbten,  flach  über  die  Oberfläche  vorspringenden, 
derben  Fleck  bestand,  um  eine  Anfangserscheinung  der  Sklerodermie  handelt, 
sondern  ich  habe  gesagt,  dass  es  klinisch  ein  an  eine  zirkumskripte  Sklero- 
dermie erinnernder  Herd  war,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  Veränderungen 
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aufweist,  die  dem  Anfangsstadium  der  sogenannten  idiopathischen  Haut- 
atrophie angehören.  Für  die  Zugehörigkeit  dieses  Falles  zur  idiopathischen 
Hautatrophie  spricht  u.  a.  dieser  scharf  abgesetzte,  stark  atrophische  Herd 
über  dem  Olecranon*  den  ich  bei  in  dieses  Gebiet  gehörigen  Fällen 
mehrfach  gesehen  habe  und  der  in  der  Literatur  bei  der  Beschreibung  eines 
grossen  Teils  der  als  Erythromelie,  Acrodermatitis  chronica  atrophicans, 
idiopathische  Hautatrophie  rubrizierten  Falle  immer  wieder  erwähnt  wird 
—  eine  Insel  deutlichster  Atrophie  inmitten  einer  noch  wenig  veränderten 
Haut.  Ferner  ist  sehr  charakteristisch  die  Fortsetzung  oder  das  allmähliche 
Abklingen  der  Intensität  des  atrophischen  Prozesses  in  Form  eines  ulnaren, 
bandartigen,  distalwärts  sich  verjüngenden  Streifens,  der  leicht  infiltriert, 
grau- bläulichrot  verfärbt  und  mit  feinsten  Gefasserweiterungen  versehen 
ist.  Die  Oberhaut  ist  über  den  leicht  infiltrierten  Schichten  in  feinste  Fält- 
chen  gelegt.  Dass  die  übrige  Haut  in  Bezug  auf  Dicke,  Konsistenz  und 
Elastizität  klinisch  nachweisbare  Veränderungen  aufweist,  habe  ich  nicht 
behauptet,  sondern  im  Gegenteil  h  error  gehoben,  dass  sie  lediglich  blass- 
bläu li  ch.ro  t  verfärbt  ist.  Diese  Verfärbung  kann  ja  bekanntlich  verschieden 
lange  Zeit  das  einzige  hervorstechende  Symptom  bleiben,  das  erst  später 
deutlich  atrophischen  Veränderungen  Platz  macht.  Dieses  Zurücktreten  der 
Atrophie  gegenüber  der  Farben  Veränderung  der  befallenen  Haut  namentlich 
im  Beginn  kommt  ja  auch  in  der  Benennung  eines  Teiles  der  in  dieses 
Gebiet  gehörigen  Fälle  als  Erythem a  paralytieum  (Neumann)  und 
Erythromelie  (Pick)  zum  Ausdruck. 

Georg  T  h.  Photinos- Athen:  Ober  einige  Kulturen  und  mikro- 
skopische Präparate  von  Herpes  tonsurans. 

Gestatten  Sie  mir,  bitte,  unserer  Gesellschaft  eine  Reihe  Kulturen 
und  dazu  gehörige  mikroskopisch«  Präparate  von  Herpes  tonsurans  vor- 
zulegen, die  ich  auf  Anregung  meiner  Lehrer,  der  Herren  Geh.  Med.-Rat 
Prof.  Lesser  und  Prof.  Hoff  mann,  gemacht  habe.  Einige  stammen 
direkt  von  Kranken  der  Poliklinik,  die  von  dieser  Krankheit  ergriffen 
waren.  Andere  dagegen  sind  Fortzüchtungen  von  Kulturen,  die  mein 
Lehrer  Sabouraud    mir  liebenswürdigerweise  aus  Paris  geschickt  hat. 

Alle  diese  Kulturen  sind  am  25.  Januar  dieses  Jahres  (sind  also 
gleich  alt)  auf  denselben  Nährböden,  in  denselben  Kulturge fassen  an- 
gelegt und,  soweit  es  irgend  möglich  war,  unter  denselben  Tempera  tu  r- 
und  Ventilationsbedingungen  u.  s.  w.  gehalten  worden. 

Obgleich  man  noch  zwei  Wochen  hätte  warten  müssen,  damit  sie 
sich  vollständig,  hätten  entwickeln  und  das  ihnen  charakteristische  Aus- 
sehen in  voller  Blüte  annehmen  können,  zeige  ich  sie  Ihnen  schon  heute, 
da  ich  glaube,  dass  Sie  den  enormen  Unterschied,  der  zwischen  ihnen 
besteht,  in  Bezug  auf  ihre  Form,  Grösse,  Farbe  u.  s.  w.  erkennen  und 
sie  ohne  Schwierigkeit  werden  unterscheiden  können. 

Diese  Kulturen  sind  folgende: 

In  dem  Kolben  No.  I  befindet  sich  die  Kultur  des  Mikrosporon 
Audouini  aus  Paris  fGruby-Sabouraud),  die  im  Alter  von  vier  Wochen 
von  konzentrischen  flaumigen  Kreisen  charakterisiert  wird.  Ihnen  allen 
ist  bekannt,  dass  dieses  Mikrosporon  die  Kopfhaut  von  kleinen  Kindern 
befällt  und  so  ansteckend  ist,  dass,  wenn  in  einer  Familie  von  mehreren 
Kindern  eins  an  dieser  Krankheit  leidet,  sehr  selten  die  anderen  ver- 
schont bleiben,  besonders,  wenn  sie  zusammen  in  demselben  Bett  schlafen. 
Es  ist  in  Paris  so  häufig,    dass    es    mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle  tob 
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Herpes  tonsurans  der  Kopfhaut  verursacht.  Bei  Erwachsenen  bat  man 
es  bis  jetzt  —  wenigstens  in  Paris  —  noch  nicht  angetroffen.  Das 
Mikrosporon  respektiert  gewöhnlich  die  unbehaarte  Haut  des  kranken 
Kindes  und  greift  nur  ganz  ausnahmsweise  den  Rand  der  Kopfhaut  oder 
das  Gesicht  an,  wo  es  pityriasisförmige  Läsionen  hervorruft,  die  von 
selbst  oder  nach  Anwendung  von  Jodtinktur  heilen  und  aus  deren  an- 
gelegten Schuppen  dieselbe  Kultur  erbalten  werden  kann.  Auf  der  Kopf- 
haut bildet  es  mehr  oder  minder  grosse,  runde  oder  längliche,  fein 
schuppende  Stellen,  die  man  als  Pityriasis  alba  parasitaria  bezeichnet 
und  von  denen  Sabouraud  sagt,  dass  sie  so  aussähen,  als  ob  man  sie 
mit  Asche  bestreut  hätte.  Eine  solche  Pityriasis,  die  auf  der  Kopfhaut 
von  kleinen  Kindern  sich  disseminiert  zeigt,  muss  daher  die  Aufmerk- 
samkeit des  Arztes  erwecken. 

Die  kranken  Haare  sind  gewöhnlich  fein  und  sehen  aus,  als  ob 
sie  atrophisch  wären;  sie  sind  abgebrochen  und  oberhalb  des  Ostium 
folliculare  mit  einer  grau-weisslichen  Manschette  umgeben.  Man  könnte 
diese  Haare  mit  Stäbchen  vergleichen,  die  mit  Leim  überzogen  sind 
und  auf  die  man  feinen  Sand  gestreut  hat. 

Ein  solches  Haar,  das  man  unter  dem  Mikroskop  No.  1  sehen  kann, 
zeigt  uns,  dass  die  grau-weissliche  Manschette  aus  kleinen  Sporen  (von 
2 — 3  u.  Durchmesser)  zusammengesetzt  ist,  die  mosaikförmig  dicht  an- 
einander gehäuft  sind.  Die  Mycelien,  die  vielleicht  deshalb  schwer  zu  sehen 
sind,  weil  die  Sporen  darüber  liegen,  sind  sehr  spärlich  und  liegen  gewöhn- 
lich im  Innern  des  Haares.  Will  man  sie  sehen,  so  verfährt  man  folgender- 
maßen. Man  bringt  das  Haar  in  einem  Tropfen  von  40  proz.  Kalilaugelösung 
auf  einen  Objektträger  und  bedeckt  es  mit  einem  Deckgläschen,  erwärmt  es, 
trennt  dann  die  Sporenscheide,  indem  man  das  Haar  zwischen  Objektträger 
und  Deckgläschen  reibt,  von  diesem  und  bringt  das  von  dem  Sporen- 
mantel befreite  Haar  auf  einem  andern  Objektträger  wieder  in  Kali- 
laugelösung. Durch  Druck  auf  das  Deckgläschen  gelingt  es  dann  meistens, 
bei  genügender  Abbiendung  die  zarten  Mycelien  zu  sehen. 

Die  Kolben  2,  8,  4  und  5  enthalten  Kulturen  von  Mikrospo  ron 
des  Hundes  (Bodin  und  Almy),  des  Pferdes  (Bodin),  der  Katze 
(Fox  und  B  lax  all)  und  ein  Mikrosporon,  das  seit  1 2  Jahren  nicht  beobachtet 
wurde,  augenblicklich  aber  in  Paris  nach  einer  brieflichen  Mitteilung  von 
Sabouraud  sehr  häufig  vorkommt,  von  ihm  beobachtet  und  M.  lanosum 
genannt  wurde. 

Alle  diese  vier  Mikrospora  erzeugen  ungefähr  dasselbe  klinische 
Bild,  das  oben  für  das  Mikrosporon  Audouini  beschrieben  ist.  Auch 
die  makro-  und  mikroskopische  Untersuchung  der  kranken  Haare  bietet  un- 
gefähr dasselbe  Bild  wie  das  des  Mikrosporon  Audouini.  Es  ist  also  nur  die 
Kultur,  die  verschieden  ist  und  sie  daher  voneinander  differenziert.  Ich 
will  die  Unterschiede,  die  unter  ihnen  bestehen,  nicht  beschreiben,  weil 
meiner  Meinung  nach  der  Anblick  besser  ist  als  die  beste  Beschreibung. 

Im  Kolben  No.  6  sieht  man  die  kraterförmige  Kultur  von  Tricho- 
phyton megalosporon  endothrix  mit  widerstandsfähigen  Mycelien 
und  in  dem  Reagensglas  No.  7  eine  Kultur  von  Trichophyton  megalo- 
sporon endothrix  acuminatum  mit  zerbrechlichen  Mycelien. 


—    71     - 

Diese  beiden  Spezies  sind  ebenso  ansteckend  wie  das  Mikrosporon 
Audouini  und  ergreifen  auch  die  Kopfhaut  der  Kinder  und  höchst  selten 
die  von  Erwachsenen.  Die  beiden  zusammen  rufen  weniger  als  die 
Hälfte  von  Herpes  tonsurans  in  Paris  hervor.  Die  erste  trifft  man  häufiger 
an  als  die  zweite.  Beide  bilden  gewöhnlich  kleine,  pityriasisförmige 
Stellen  mit  unregelmässigen  Rändern,  die  kahler  erscheinen  als  die 
Stellen  beim  Mikrosporon  Audouini,  weil  die  kranken  Haare  gewöhnlich 
unmittelbar  über  der  Haut  abgebrochen  sind.  Die  Haare,  die  schwer 
zu  epilieren  sind,  weil  sie  nur  ganz  wenig  hervorragen,  sind  dicker  als 
die  bei  der  Mikrosporie.  Manchmal  erscheinen  sie  nur  wie  kleine  dunkle 
Punkte  an  dem  Ostium  folliculare;  man  muss  sie  dann  mit  einer  Nadel 
ausziehen,  wenn  man  sie  mikroskopisch  untersuchen  oder  eine  Kultur 
von  ihnen  anlegen  will. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Haare  zeigt,  wie  man 
unter  dem  Mikroskop  No.  2  sehen  kann,  dass  sich  nur  im  Innern  des 
Haares  ziemlich  grosse  Sporen  (von  5  — 7  ja  Durchmesser)  befinden,  die  in 
regelmässigen  Reihen,  indem  eine  Spore  sich  an  die  andere  anschliesst, 
und  in  der  Richtung  der  Longitudinalachse  des  Haares  angeordnet  sind. 
Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Haares  können  diese  beiden 
Spezies  voneinander  differenziert  werden,  einesteils,  weil  man  bei  der 
letzteren,  die  von  zerbrechlichen  Mycelien  gebildet  wird,  leicht  die 
Sporen  voneinander  abtrennen  kann,  wenn  man  auf  das  Deckgläschen 
des  Präparates  drückt,  und  anderenteils,  weil  die  Sporen  der  letzteren 
gewöhnlich  rund  sind,  während  die  erste  mehr  viereckige  Sporen  zeigt. 

Alle  beide  können  sekundäre  Ansteckungen  auf  der  unbehaarten 
Haut  der  Kinder  in  Form  von  Kreisen  hervorrufen,  was  sehr  selten  auf 
der  Haut  von  Erwachsenen  auftritt,  die  sich  den  kranken  Kindern  nähern. 

Diese  letzte  Art  von  Herpes  tonsurans  (Trichophyton  megalosporon 
endothrLx  acuminatum)  habe  ich  von  trichophytischen  Haaren  zweier 
Kinder  derselben  Familie  isolieren  können  im  Alter  von  6  und  8  Jahren, 
die  in  die  Hautpoliklinik  der  Charite*  gekommen  sind.  Alle  beide  haben 
dieselbe  Kultur  gezeigt.  Das  klinische  Bild  der  Läsionen,  der  kranken 
Haare,  makro-  und  mikroskopisch  untersucht,  ebenso  wie  die  Kultur, 
die  Sie  im  Reagensglas  No.  8  sehen,  gleichen  ganz  genau  derselben 
Pariser  Spezies. 

Aus  dem  Vorhergesagten  ersieht  man  leicht,  dass  zwischen  dem 
Mikrosporon  Audouini  einerseits  und  den  beiden  Arten  von  Trichophyton 
(Trichophyton  crateriforme  und  acuminatum)  andererseits  grosse  Unter- 
schiede bestehen  in  Bezug  auf  das  klinische  Bild  (Grösse  und  Anordnung 
der  Stellen,  sekundäre  Ansteckungen  des  Gesichtes  u.s.w.),  ebenso  wie 
in  Bezug  auf  das  makro-  und  mikroskopische  Bild  der  kranken  Haare 
überhaupt,  so  dass  ein  Spezialist,  der  mit  diesen  Dingen  vertraut  ist, 
mit  ziemlicher  Sicherheit  voraussagen  kann,  welche  Kultur  er  zu  er- 
warten hat,  wenn  er  die  Haare  von  einem  vorliegenden  Fall  anlegt,  und 
umgekehrt,  d.  h.  wenn  man  eine  solche  Kultur  sieht,  ist  man  im  Stande, 
ungefähr  auf  das  klinische  Bild  der  Veränderungen  und  überhaupt  das 
makro-  und  mikroskopische  Aussehen  der  Haare  einen  Rückschi uss  zu 
machen,  von  denen  sie  stammt.  Das  sind  übrigens  Resultate,  die  ich 
auch  schon  verschiedene  Male  im  Laboratorium  von  Sabouraud  er- 
zielt habe. 
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Bezüglich  der  Unterscheidung  der  beiden  Arten  von  Megalosporoo 
endotbrix  (crateriforme  und  acuminatum)  kann  man  dagegen  nicht 
immer  dasselbe  behaupten,  d.  h.  man  wird  sich  manchmal  tauschen* 
wenn  man  nach  dem  klinischen  Bilde  und  der  makro-  und  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Haares,  von  dem  eine  Kultur  angelegt 
werden  soll,  die  Kultur  vorhersagen  will. 

Dasselbe  passiert  im  allgemeinen  auch  manchmal  bei  den  anderen 
Trichophyton  arten  (endo-ektothrix)  mit  Ausnahme  der  Art,  die  das  Kerion 
Cehi  hervorruft,  bei  dem  gewöhnlich  man  nach  dem  Aussehen  der  Läsion 
und  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  kranken  Haare  ungefähr  die 
Kultur  vorherbestimmen  kann. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  allen  genannten  Arten  über 
die  Kultur  nichts  bestimmtes  vorhergesagt  weiden  kann,  wenn  eine  voraus- 
gegangene Behandlung  das  klinische  Bild  verändert  und  seine  Charakteristika 
verwischt  hat. 

Kolben  No.  9  enthält  die  Kultur  von  Trichophyton  gypseumy 
dessen  Anblick  schon  jetzt  sehr  charakteristisch  ist.  Dieses  Trichophyton 
ruft  gewöhnlich  das  Kerion  Celsi  hervor.  Ausser  Sabouraud  haben  et 
noch  mehrere  andere  Autoren  beim  Pferde  beobachtet  und  au  gleicher  Zeit 
bei  Leuten,  die  mit  kranken  Pferden  zu  tun  hatten  (Kutscher,  Stall- 
knechte u.  s.  w.).  Es  ist  ein  Trichophyton,  das  gewöhnlieh  eitrige 
Läsionen  hervorruft. 

Eine  Kultur  des  Trichophyton  avium  roseum  seh H esst  der 
Kolben  No.  10  ein.  Sie  zeigt  auf  ihrer  Oberfläche  noch  nicht  die  rosa 
Farbe,  weil  sie  erst  zwei  Wochen  alt  ist.  Die  Farbe  erscheint  meist  nicht 
vor  Ende  der  achten  Woche  oder  Anfang  der  neunten  Woche.  Die  Art 
ist  sehr  selten.  Sabouraud  hat  sie  einerseits  von  den  Läsionen  eine» 
Mannes  isoliert,  der  einen  Herpes  tonsurans  des  Bartes  hatte  und  andererseits 
von  trichophy  tischen  Läsionen,  die  auf  dem  Kopf  und.  dem  ganzen  vorderen 
Hals  einer  Henne  lokalisiert  waren. 

Von  den  Kolben  No.  11  und  No.  12  enthält  der  eine  das  Tricho- 
phyton violaceum,  das  sehr  langsam  wächst  und  die  ihm  charakteristische 
violette  Farbe  gewöhnlich  erst  nach  ungefähr  zwei  Monaten  annimmt, 
und  der  andere  das  Trichophyton  niveum.  Das  erste  wird  nur  ganz 
ausnahmsweise  beobachtet,  während  das  zweite  häufiger  vorkommt  Über 
ihren  Ursprung  ist  man  sich  noch  nicht  recht  klar.  Jedenfalls  glaubt 
man,  indem  man  sich  auf  die  Grösse  und  Verteilung  der  Sporen  stützt 
(endo-ektothrix),  an  ihren  tierischen  Ursprung.  Das  letzte  hat  man 
übrigens  von  den  trichophy tischen  kreisförmigen  Läsionen  der  Katze 
isolieren  können. 

Kolben  No.  13  enthält  das  Trichophyton  intertriginis,  das 
Sabouraud  und  ich  studiert  und  ich  detailliert  vor  l1/*  Jahren  publi- 
ziert habe1).  Wir  haben  es  14  mal  von  trichophytischen  Läsionen  isoliert, 
die  in  der  inguinofemoralen  und  axillaren  Gegend  lokalisiert  waren  (l2mal 
beim  Mann  und  9  mal  bei  der  Frau). 


l)  Georges  Th.  Photiuos,  Contribntion  ä  l'etude  et  au  traitement de» 
affections  cataoees  et  ganglionnaires  de  la  region  in gainoer orale.  A.  Maloint, 
Pari«.    (Siehe  Seite  51—57.) 


—    73    — 

Sein  klinisches  Bild  läset  sich  leicht  mit  dem  von  Erythrasma  und 
Intertrigo  in  derselben  Körpergegend  verwechseln,  umsomefar,  als  es  oft 
einen  chronischen  Verlauf  nimmt.  Aber  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Schuppen  einerseits  und  ihre  Kultur  andererseits  werden 
die  richtige  Diagnose  unterstützen.  Vielleicht  bildet  diese  Trichophytie, 
die  an  diesen  Stellen  lokalisiert  ist,  sogar  einen  Teil  des  Krankheits- 
komplexes, den  Hebra  Eczema  marginatum  genannt  hat,  und  den  er 
in  der  Leiste,  in  der  Achsel  und  auf  der  Brust  beschrieben  hat.  Da 
die  Verwechslung  mit  dem  Erythrasma  klinisch  auch  leicht  vorkommt, 
ist  es  möglich,  dass  die  Kulturen  von  Microsporon  minutissimum  (Ery- 
thrasma), die  man  in  einigen  Laboratorien  erhalten  hat,  vielleicht  nichts 
anderes  waren  als  Kulturen  dieses  Trichophyton,  das  man  bis  vor 
1 1/t  Jahren  noch  nicht  kannte.  Nebenbei  will  ich  noch  erwähnen,  dass 
es  Sabouraud  und  mir  niemals  gelang,  das  Microsporon  minutissimum, 
das  doch,  was  sein  mikroskopisches  und  klinisches  Bild  anbetrifft,  sehr 
gut  bekannt  ist,  zu  isolieren,  obgleich  wir  mit  verschiedenen  Nährböden 
Versuche  angestellt  haben. 

Alle  diese  Trichophytonarten,  d.  h.  gypseum,  roseum  avium,  violaceum, 
niveum  und  intertriginis  gehören  gewöhnlieh  zum  Trichophyton  mega- 
losporon  endo-ektothrix,  d.  h.  sie  haben  grosse  Sporen  (von  5 — 7  jul 
Durchmesser)  und  finden  sich  meistens  zu  gleicher  Zeit  im  Innern  und 
Äussern  des  kranken  Haares.  Nach  Sabouraud  ist  jedes  Tricho- 
phyton, das  man  bei  einem  Erwachsenen  antrifft,  in  den  meisten  Fällen 
endo-ektothrix  und  hat  einen  mittelbaren  oder  unmittelbaren  tierischen 
Ursprung.  Aber,  wenn  wir  manchmal  die  tierische  Ursache  der  Ansteckung 
nicht  erkennen  können,  so  kann  einesteils  die  Ansteckung  der  anamnesti- 
schen Exploration  entgangen  und  an  dem  teil  8  auf  eine  tierische  Ansteckung 
eine  weitere  Ansteckung  von  Mensch  zu  Mensch  erfolgt  sein. 

Was  die  Resultate  bei  Kulturimpfungen  anbetrifft,  die  man  auf  der 
Haut  von  Versuchstieren  angestellt  hat,  von  denen  das  Meerschweinchen 
sich  noch  besser  eignet  als  das  Kaninchen  (auch  auf  der  menschlichen 
Haut  hat  man  Kulturimpfungen  gemacht),  so  sind  sie  sehr  verschieden. 

Die  Kulturimpfung  von  Microsporon  Audouini  z.  B.  ebenso  wie  die 
von  den  anderen  tierischen  Mikrosporen,  die  man  auf  die  Kopfhaut  des 
Meerschweinchens  aufimpft,  bleibt  erfolglos.  Impft  man  diese  Kultur 
dagegen  auf  die  unbehaarte  Haut  des  erwachsenen  Menschen,  so  ruft 
sie  eine  leichte,  nicht  kreisförmige  rote  Stelle  hervor,  die  von  einer 
Abblätterung  der  Epidermis  begleitet  wird,  und  auf  der  man  nach  vier  bis 
fünf  Tagen  junge  Mycelien  findet.  Die  Läsion  verschwindet  dann  von 
selbst  und  liefert  nach  höchstens  4 — 5  Tagen  eine  Kultur.  Es  scheint, 
dass  der  Boden  für  ihr  Wachstum  nicht  günstig  ist.  Man  könnte  vielleicht 
jetzt,  wo  die  Röntgenstrahlen  diese  Krankheit,  die  sonst  sehr  hartnäckig 
war,  schnell  und  radikal  heilen,  versuchen,  direkt  auf  dem  Kopf  von 
kleinen  Kindern  Impfungen  zu  machen,  wo  der  Parasit  für  sein  Wachstum 
vielleicht  einen  günstigeren  Boden  finden  würde.  Wir  haben  übrigens 
solche  Experimente  jetzt  nicht  nötig,  wo  niemand,  glaube  ich,  die  mit 
dem  Microsporon  Audouini  und  die  mit  dem  Trichophyton  crateriforme 
und  acuminatum  korrespondierenden  Kulturen  leugnen  kann;  denn  in  den 
meisten  Fällen  können  wir  direkt  —  ohne  vorhergehende  Isolierung  — 
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«ine  reine  Kultur  von  den  Haaren  bekommen,  wenn  wir  sie  richtig  an- 
legen. Um  diese  Tatsache  und  die  Einheit  dieser  Arten  noch  zu  unter- 
stützen, kommt  die  Beobachtung  hinzu,  dass  wir  dieselbe  Kultur  bekommen, 
wenn  wir  bei  Familienepidemien  von  den  Haaren  verschiedener  Personen 
Kulturen  anlegen. 

Was  die  Impfung  von  Trichophyton  crateriforme  und  acuminatum 
anbelangt,  so  ruft  sie  auf  der  unbehaarten  Haut  des  Menschen  Läsionen 
hervor,  die  ein  wenig  mehr  ausgeprägt  sind,  als  die,  welche  das 
Microsporon  Audouini  hervorruft. 

Wenn  wir  dagegen  unter  die  Epidermis  des  Meerschweinchens 
Kulturen  impfen,  die  von  Trichophyton  endo-ektothrix  stammen,  be- 
sonders von  Trichophyton  gypseum,  so  zeigt  sich  am  vierten  oder  fünften 
Tag  ein  reiner  trichophytischer  Abszess,  und,  wenn  er  aufgegangen  ist, 
in  der  Haut  eine  charakteristische  Trichophytie,  die  nicht  immer  der 
klinischen  Form  gleicht,  von  der  die  Kultur  stammt,  aber  deren 
Schuppen,  Eiter  und  Haare  uns  genau  dieselbe  Kultur  ergeben.  Selbst- 
verständlich glücken  diese  Impfungen  nicht  immer,  besonders,  wenn  man 
das  Verfahren  der  Scarifikationen  anwendet.  Es  wird  am  besten  glücken, 
wenn  man  den  Keim  in  die  Serosität  einer  Blase  bringt,  die  man  künst- 
lich mit  Hilfe  eines  angezündeten  Streichholzes  oder  eines  Pacquelin 
gebildet  hat.  Es  scheint,  dass  das  Serum  der  Blase  das  Wachstum  des 
Trichophytons  sehr  befördert. 

Im  Kolben  No.  14  befindet  sich  schlieslich  die  Kultur  einer  Art, 
die  ich  zum  ersten  Male  habe  isolieren  können  (soweit  Sabouraud, 
dem  ich  eine  solche  Kultur  geschickt  habe,  und  ich  die  Literatur  kennen), 
von  trichophytischen  Läsionen,  lokalisiert  auf  dem  Gesicht  von  zwei  Affen, 
die  mit  syphilitischem  Gift  geimpft  waren.  Sie  ist  vier  Wochen  alt. 
Die  klinische  Diagnose,  die  Herr  Geh.  Med. -Rat  Prof.  E.  Lesser  und 
Prof.  Hoff  mann  gestellt  hatten,  hat  sich  durch  die  mikroskopische  und 
die  Kulturuntersuchung  der  Schuppen  bewahrheitet,  die  ich  eiuige  Tage 
später  angestellt  habe.  Leider  war  die  Kopfhaut  nicht  angegriffen,  und 
daher  habe  ich  keine  kranken  Haare  finden  können,  die  uns  vielleicht 
besser  hätten  zeigen  können,  ob  es  sich  um  eine  Mikrosporie  oder 
Megalosporie  handelte;  denn  bekanntlich  kann  man  zuweilen  nur  durch 
die  Untersuchung  der  Haare  und  nicht  der  Schuppen  die  Arten  differen- 
zieren. Jedenfalls  glauben  Sabouraud  und  ich  nach  dem  Bilde  der 
Kultur  und  der  negativen  Impfungen  bei  dem  Affen,  dass  es  sich  um 
eine  Mikrosporie  des  Affen  handelt. 

Über  die  botanische  Klassifikation  dieser  Pilze  sind  die  Meinungen 
ganz  verschieden.  Sie  werden  es  vielleicht  noch  solange  sein,  wie  der 
Dermatologe  noch  nicht  mit  dem  Botaniker  zusammen  arbeitet,  der 
seinerseits  allein  auch  kein  Resultat  erzielen  wird.  Wenn  man  in  dieser 
Richtung  untersuchen  will,  wird  das  Verfahren  mit  dem  hängenden  Tropfen, 
das  Sabouraud  anwendet,  glaube  ich,  die  besten  Resultate  liefern. 

Das  ist  alles,  was  ich  zeigen  könnte. 

Gestatten  Sie  mir  jetzt,  meine  Herren,  Sie  damit  bekannt  zu 
machen,  wie  ich  diese  Kulturen  präpariert  habe,  d.  h.  welche  Vorsicht 
man  bei  ihrer  Herstellung  anwendet,  welche  Nährböden  man  gebrauchen 
muss  u.s.w.    Denn  wenn  man  dieselben  Resultate  erzielen  will,  zu  denen 
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ein  Anderer  schon  vor  uns  gelangt  ist,  muss  man,  glaube  ich,  unter 
denselben  Bedingungen  arbeiten.  Daher  will  ich  zuerst  von  den  Nähr- 
böden sprechen. 

Ich    habe    folgende    beiden    angewendet,    die    auch    Sabouraud 
braucht  und  für  die  besten  hält. 

Der  erste  setzt  sich  zusammen  aus: 

g 

„    —   (Cogit,  BdS*  Michel  49,  Paris.) 

„   (1,50  g  im  Sommer) 


Glycerin  neutr. 

4,0 

Pepton  Chassaing  . 

1,0 

Agar-Agar   . 

1,25 

Destilliertes  Wasser 

100,0 

und  der  andere  aus: 

Maltose  brüte   . 

4,0 

Pepton  Chassaing  . 

1,0 

Agar-Agar    .     .     . 

1,25 

Destilliertes  Wasser 

100,0 

g  —  (Cogit,  BdS4  Michel  49,  Paris.) 

n 

»   (1*50  g  im  Sommer) 

Von  diesen  beiden  Nährböden  giessen  wir  den  ersteren  in  weite 
Reagenzgläser,  die  man  nachher  schräg  stellt,  und  die  wir  für  die  Iso- 
lierung anwenden,  weil  dieser  Nährboden  sehr  durchsichtig  ist,  was  es 
uns  erleichtert,  Verunreinigungen  zu  bemerken.  Den  zweiten  lassen  wir 
dagegen  in  Erlenmeyer  sehe  Kolben  fliessen,  die  einer  schon  reinen 
Kultur  gestatten,  sich  exzentrisch,  regelmässig  und  fortlaufend  aus- 
zudehnen, was  in  den  Reagenzgläsern  nicht  gelingen  würde,  weil  die 
Kolonie,  wenn  sie  auf  eine  Wand  des  Glases  stösst,  verunstaltet  wird 
und  sich  so  umbiegt,  dass  sie  bald  unkenntlich  ist,  wie  man  bei  Reagenz- 
glas No.  15  sehr  gut  sehen  kann,  das  ebenfalls  ein  Mikrosporon  vom 
Affen  enthält.  Man  kann  da  sehen,  welcher  Unterschied  zwischen  dem 
in  Kolben  No.  14  angelegten  ähnlichen  Mikrosporon  und  diesem  besteht. 
Wenn  man  daher  die  verschiedenen  Arten  gut  differenziert  sehen  will, 
so  nehme  man  für  die  Anlegung  der  reinen  Kulturen  immer  Erlen - 
mey  ersehe  Kolben. 

Ich  habe  die  Firma  angegeben,  wo  ich  die  Substanzen  zur  Her- 
stellung der  Nährböden  gekauft  habe;  denn  wenn  man  überhaupt  ver- 
gleichende Studien  zwischen  diesen  Pilzen  eines  Landes  mit  denen  eines 
andern  machen  will,  muss  man  vor  allem  genau  dieselben  Nährböden 
anwenden,  sowohl  was  ihre  Qualität,  wie  auch  ihre  Quantität  anbetrifft. 

Wir  bewahren  die  Kulturen  in  der  Laboratoriumstemperatur  auf, 
ohne  sie  in  Brutofen  zu  bringen.  Vor  allem  bringen  wir  niemals 
Reagenzgläser  in  den  Brutofen,  in  denen  Schuppen  oder  Eiter  angelegt 
sind,  unter;  denn  dann  wird  sich  die  Isolierung  sehr  schwer  vollziehen. 
Es  scheint  nämlich,  dass  die  anderen  Mikroben  (Staphylococcus  gewöhn- 
lich), die  die  Schuppen  und  Haare  enthalten,  das  Wachstum  der  Tricho- 
phyta  und  Mikrospora  hindern  können,  welche  zu  ihrer  Entwicklung 
gewöhnlich  mehr  Zeit  gebrauchen  (3  —  4  Tage),  während  die  andern 
Mikroben  nur  einige  Stunden  brauchen. 

Wir  dürfen  niemals  eine  Kortzüchtung  von  einer  Kultur  anlegen, 
<lie  älter  als  3 — 4  Wochen  ist,  sonst  wird  die  Tochterkultur  nicht 
dasselbe  Bild  liefern,  wie  die  Mutterkultur.  Denn  es  ist  ganz  bekannt, 
dass  eine  solche  Kultur,  die  man  alt  werden  lässt,  ohne  sie  zu  berühren, 
sich   verunstaltet    und    alle    objektiven   Merkmale   verliert.     Sie   scheint 
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sich  mit  verschiedenen  Büschel q  von  Schimmel  zu  überziehen,  die  dem 
Typus  der  ersten  Kultur  ganz  fremd  sind,  und  die  fortschreitend  in  nie 
eindringen,  wie  man  in  dem  Reagenzglas  No.  16  sehr  gut  sehen  kann. 
Dieser  Polymorphismus  scheint  der  Obergang  von  einem  niederen  zu 
einem  höheren  Stadium  desselben  Pilzes  zu  sein.  ] 

Um  eine  Kultur  von  Haaren  oder  Schuppen  anzulegen,  verfahren 
wir  ohne  jede  antiseptische  Massregel  für  die  erkrankte  Stelle  oder  für 
das  Züchtungsmaterial  folgendermaßen. 

Mit  einer  Pinzette  ziehen  wir  kranke  Haare  aus,  und  die  Schuppen 
schaben  wir  mit  einem  Bistouri  ab  (alle  Gegenstände,  die  man  benutzt, 
müssen  natürlich  sterilisiert  sein).  Die  Haare  oder  Schuppen  bringt 
man  dann  auf  einen  Objektträger,  auf  dem  wir  sie  mit  einem  Bistouri 
so  klein  wie  möglich  zerschneiden.  Mit  einem  Platinspatel  bringen  wir 
sie  dann  einfach  auf  die  Oberfläche  des  Nährbodens,  ohne  sie  tief  ein- 
zusenken.  Man  darf  nicht  vergessen  das  Ende  des  Spatels  ordentlich 
auf  dem  oberen  Teile  des  Nährbodens  einzutauchen,  einerseits,  um  sie 
abzukühlen,  und  andererseits,  damit  das  Stückchen  Haar  oder  Schuppe 
an  dem  Spatel  festhaftet. 

Wenn  man  eine  Isolierung  oder  eine  neue  Kultur  anlegen  will, 
muss  man  damit  beginnen,  mit  Hülfe  eines  Platinspatels  einen  Teil  ans 
dem  Kulturzentrum  so  herauszunehmen,  dass  die  flaumige  Oberfläche 
von  dem  Kondensationswasser  nicht  befeuchtet  wird.  Dann  bringt  man 
dieses  Stück  an  eine  Stelle  des  Reagenzglases,  wo  kein  Nährboden  ist, 
und  dort  schneidet  man  es  mit  dem  Rand  des  Spatels  in  möglichst 
kleine  Stückchen.  Beim  Anlegen  achtet  man  darauf,  dass  ihre  flaumige 
Oberfläche  nach  oben  kommt. 

Man  muss  auch  das  Kondensationswasser  aus  dem  Erlenmey er- 
sehen Kolben  auspressen,  weil  es  das  Bild  der  Kultur  beeinflussen  kann. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  noch  gestattet,  Herrn  Geh.  Med.-Rat 
Prof.  Dr.  E.  Lesser  und  Herrn  Prof.  Ho  ff  mann  meinen  ehrerbietigsten 
Dank  dafür  auszusprechen,  dass  sie  mir  während  meines  neunmonat- 
lichen Aufenthalts  in  der  Poliklinik  in  so  liebenswürdiger  Weise  ihr 
Laboratorium  und  ihr  Krankenmaterial  zur  Verfügung  gestellt  und  mit 
so  grossem  Interesse  meine  Arbeiten  verfolgt  haben. 

DiskossioD. 

Herr  Ho  ff  mann:  Wir  haben  beim  Affen,  und  zwar  sowohl  beim  Cerco- 
cebus,  wie  auch  beim  Rhesus  die  schönsten  Herpes-tonsnrans-F&lle  gesehen, 
wobei  anch  scheibenförmige,  schuppige  Herde  auf  der  Haut  entstehen. 
Sabonraud  und  Photinos  meinen,  dass  der  aas  diesen  Herden  gezüchtete 
Pilz  ein  Mikrosporon  ist.  Die  Entscheidung  ist  schwer,  weil  es  Herrn 
Photinos  nicht  gelangen  ist,  bei  den  Affen  mikroskopisch  den  Sitz  des 
Pilzes  im  Haar  za  beobachteten.  Sabonraud  hat  sich  noch  nicht  endgültig 
über  die  Stellang  dieser  Pilzart  geäussert. 

Ich  möchte  Sie  bitten,  sich  diese  ausserordentlich  schönen  Kaltaren, 
die  Herr  Photinos  in  unserem  Laboratorium  hergestellt  hat,  anzusehen. 
Die  Kulturen  sind  alle  unter  genau  denselben  Bedingungen  angelegt  und 
weiter  gehalten  worden,  was  natürlich  für  vergleichende  Untersuchungen  not- 
wendig ist. 

(Schluss  der  Sitzung.) 
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Sitzung  am   12.  März   1907. 

Vorsitzender:  Herr  Rosenthal.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

In  Vertretung  des  am  Erscheinen  verhinderten  I.  Vorsitzenden 
eröffnet  der  II.  Vorsitzende,  Herr  Rosenthal,  die  Sitzung  und  macht 
vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  folgende  Mitteilungen: 

Er  habe  vom  Generalsekretär  des  internationalen  Kongresses  einen 
Brief  bekommen,  worin  dieser  unter  Bezugnahme  auf  die  in  der  Dezember- 
Sitzung  t.  J.  der  Dermatologischen  Gesellschaft  gemachten  Äusserungen 
des  Herrn  Merzbach  ausdrücklich  feststellt,  dass  das  Datum  des 
VI.  internationalen  Dermatologen-Kongresses  absolut  auf  den  9. — 14.  Sep- 
tember a.  c.  fixiert  sei  und  niemand  das  Recht  gehabt  hätte,  darüber 
irgend  eine  Bemerkung  zu  machen.  Vom  Komitee  unternommene  Ver- 
suche, Ermässigungen  für  die  Teilnehmer  des  Kongresses  auf  den  Dampfer- 
linien zu  erhalten,  seien  erfolglos  geblieben.  Das  Komitee  habe  aber 
eine  Liste  eingeschickt,  worin  die  in  Betracht  kommenden  Dampfer  der 
verschiedenen  Linien  verzeichnet  sind.  Das  Komitee  werde  auch  eine 
Anzahl  Rundreisen  zu  ermässigten  Preisen  arrangieren,  wozu  Billets 
direkt  vom  Komitee  bezogen  werden  können,  und  ÜXr  passende  Wohnungen 
sorgen.  Die  Bemühungen,  die  der  Vorsitzende  selbst  gemacht  habe, 
um  für  die  deutschen  Kollegen  Ermässigungen  zu  erzielen,  seien  auch 
nicht  viel  erfolgreicher  gewesen.  Die  bekannte  Firma  Cook  biete  aller- 
dings den  einen  Vorteil,  bei  Benutzung  einer  bestimmten  deutschen 
Dampferlinie  für  die  Entrichtung  des  Minimal fahrpreises  einen  Platz  in 
höherer  Preislage  zu  vermitteln.  Auf  die  Rückfahrt  würden,  wie  üblich, 
10  pCt.  ermässigt.  Die  Firma  wünsche  nun  vorher  zu  erfahren,  welcher 
von  den  in  Betracht  kommenden  Dampfern  von  den  Kollegen  bevorzugt 
werde,  um  die  uötigen  Kabinen  zu  reservieren.  Auch  würde  die  Firma 
den  Transport  vom  Schiff  nach  dem  Hotel,  Reservierung  von  geeigneten 
Zimmern,  Veranstaltung  von  Exkursionen  u.  s.  w.  übernehmen.  Es 
empfehle  sich,  möglichst  bald  etwaige  Wünsche  in  dieser  Beziehung  zu 
äussern,  da  eine  zeitige  Bestellung  der  Plätze  erfolgen  muss.  Es  sei 
auch  beabsichtigt,  demnächst  in  den  medizinischen  Zeitungen  eine  den- 
en tsp  rechen  de  Aufforderung  zu  bringen. 

Das  amerikanische  Komitee  hat,  wie  bereits  in  voriger  Sitzung 
mitgeteilt,  den  Wunsch  ausgesprochen,  dass  von  Seiten  der  Gesellschaft 
ein  oder  mehrere  Delegierte  ernannt  werden.  Auf  Vorschlag  des  Vor- 
sitzenden beschliesst  die  Versammlung,  die  Wahl  bis  zur  Maisitzung  zu 
vertagen. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  Hollstein:  Fall  von  ausgebreiteter  Foüiklis. 

Meine  Herren!  Der  Patient,  welchen  ich  mir  erlaube  Ihnen  heute 
vorzustellen,  zeigt  an  der  Stirn  ein  kreisförmig  gruppiertes  papulöses 
Exanthem,  welches  man  auf  den  ersten  Anblick  ohne  weiteres  für  ein 
papulöses  gruppiertes  Syphilid  halten  würde.  In  dieser  Annahme  wird 
man  noch  dadurch  bestärkt,  dass  sich  auch  am  Penis  ähnliche  papulöse 
Effloreszenzen  zeigen.  Es  handelt  sich  aber  in  diesem  Falle  nicht  um 
ein  Syphilid,  sondern  um  ein  Tuberkulid.  Der  Patient  ist  ein  2  ljähriger 
Kupferschmied  und  stammt  aus  ganz  gesunder  Familie,  ist  bisher  auch 
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selbst  vollständig  gesund  gewesen.  Die  Untersuchung  der  Langen,  der 
Knochen,  der  Drüsen  ergibt  nichts,  was  für  Tuberkulose  sprechen 
würde.  Das  einzige,  was  man  objektiv  findet,  ist  eine  Anschwellung 
der  Inguinaldrüsen.  Er  leidet  aber  seit  9  Jahren,  also  seit  dem 
12.  Lebensjahre,  an  einer  Hautaffektion,  welche  symmetrisch  beide  Arme 
befallen  hat  und  welche  ich  Ihnen  heute  wegen  ihrer  grossen  Ans- 
dehnung  demonstrieren  möchte. 

Die  Follikli8,  um  die  es  sich  hier  augenscheinlich  handelt,  begann 
vor  9  Jahren  an  der  Ulnarseite  beider  Vorderarme,  was  für  diese 
Affektion  ungemein  charakteristisch  ist;  sie  hat  sich  dann  über  die 
Ellenbogen,  die  Oberarme  und  über  die  ganzen  Unterarme  ausgebreitet; 
nur  die  Beugeseite  der  Arme  ist  frei  geblieben.  Sie  sehen  den  ganzen 
Arm  mit  blauroten  Knötchen  bedeckt,  zentrale  Nekrosen  und  eine 
grosse  Anzahl  pockenartiger  Narben.  Da  ich  mich  erinnerte,  dass  Herr 
Kollege  Saalfeld  hier  vor  einigen  Jahren  eine  grosse  Anzahl  solcher 
Fälle  vorgestellt  hatte,  zeigte  ich  ihm  diesen  Fall,  und  er  bestätigte 
mir,  dass  keiner  seiner  Fälle  eine  so  grosse  Ausbreitung  gezeigt  habe 
wie  dieser  hier  vorgestellte. 

Eine  andere  Prädilektionsstelle  sind  die  Ohren.  Vor  einigen 
Monaten  waren  auch  diese  befallen  und  zeigten  ein  ganz  zerhacktes 
Aussehen.  Jetzt  sind  sie  fast  abgeheilt.  Hier  ist  nur  ein  Knötchen 
noch  hinter  dem  Ohr,  und  am  andern  Ohr  sehen  sie  noch  eine  Anzahl 
Knötchen. 

Seit  14  Tagen  ist  auch  die  Stirn  befallen  und  der  Penis,  was  sehr 
selten  ist.  Die  Knoten,  die  man  an  Stirn  und  Penis  sieht,  sind  noch 
ganz  irisch,  daher  ist  auch  noch  keine  Nekrose  vorhanden.  Soweit 
ich  weiss,  ist  am  Penis  die  Affektion  überhaupt  noch  nicht  beobachtet 
worden;  ich  habe  wenigstens  in  der  Literatur  darüber  nichts  finden 
können. 

(Demonstration  des  Patienten). 

Die  Sensationen,  die  Patient  dabei  hat,  waren  immer  dieselben. 
Auch  der  Verlauf  des  Prozesses  ist  immer  der  nämliche  typische.  Der 
Patient  merkt  zuerst  lebhaftes  Jucken  auf  der  Haut.  Dann  stellen  sich 
unter  der  Haut  kleine,  schrotkorn grosse  Knötchen  ein,  die  sich  all- 
mählich über  das  Hautniveau  erheben.  Dann  wird  die  ganze  Stelle 
livid  blaurot.  Später  zeigt  sich  auf  der  Kuppe  des  Knötchens  eine 
Exsudation,  die  zu  einem  Schorf  eintrocknet.  Dieser  stösst  sich  scharf 
ab,  und  es  bleibt  eine  pockenartige  Narbe  zurück.  Um  den  ganzen 
Cyklus  zu  durchlaufen,  braucht  die  Affektion  4  bis  8  Wochen. 

Die  Affektion  ist  bei  dem  Patienten' wegen  der  ungewöhnlichen 
Ausdehnung  und  der  langjährigen  Dauer  recht  bemerkenswert. 

Diskussion. 

Herr  Saalfeld:  M.  H.,  der  Fall  ist,  wie  Herr  Kollege  Hollsteio 
schon  erwähnte,  insofern  sehr  interessant,  als  die  Ausbreitung  der  Efflores- 
zenzen  eine  ausserordentlich  grosse  ist,  so  gross,  wie  ich  sie  in  den  relativ 
zahlreichen  Fällen,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  noch  nicht  beobachtet 
habe.  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  noch  auf  zwei  Fälle  rekurrieren, 
die    ich    seinerzeit    auch  hier  vorgestellt   hatte.    Es  handelte  sich  in  beiden 
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Fällen  am  zwei  robuste  kräftige  junge  Mädchen,  bei  denen  an  den  Langen 
nichts  nachzuweisen  war.  Aber  die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  dass  die 
Folliklis  doch  eine  Affektion  ist,  die  immer  daran  denken  lässt,  dass  über 
kurz  oder  lang  an  den  Lungen  etwas  an f treten  wird,  und  diese  Erfahrung 
haben  diese  beiden  Falle  bestätigt  Bei  der  einen  Patientin  ist  vor  ungefähr 
4  Jahren  eine  Longen-Tuberkulose  aufgetreten;  sie  ist  später  an  Typhus  zu* 
gründe  gegangen.  Eine  weitere  Patientin,  die  ich  jetzt  noch  in  Beobachtung 
habe,  eine  sehr  kräftige  Person,  erkrankte  vor  8  Jahren  auch  an  Lungen- 
Tuberkulose.  Nachdem  sie  eine  Heilstätte  aufgesucht  hatte,  ist  eine  Besse- 
rung eingetreten.  —  Interessant  ist  bei  dem  Hol  Istein  sehen  Falle,  dass  die 
Affektion  in  dem  Masse  auch  auf  der  Stirn  aufgetreten  ist,  ferner,  wie  ich 
eben  sehe,  auch  an  der  Nase.  In  meinen  Fällen  ist  das  nie  vorgekommen. 
Gegenwärtig  behandle  ich  auch  zwei  neue  Fälle,  einen  Mann  und  ein  junges 
Mädchen,  bei  denen  beiden  die  Lungen  nicht  ganz  intakt  sind.  Nach  meiner 
Statistik,  die  jetzt  etwa  15  Fälle  umfasst,  hat  es  sich  nur  zweimal  um  männ- 
liche Individuen  gehandelt,  die  anderen  Fälle  betrafen  junge  Mädchen. 

2.  Herr  Pinkus:  Fall  von  Skier  ödem. 

Vor  mehreren  Jahren  wurden  einige  Krankheitsfälle  be- 
schrieben, welche  sich  durch  schnell  and  meistens  im  Anschluss 
an  Infektionskrankheiten  entstandene  Verhärtung  des  Zellgewebes 
und  der  Cutis  von  allen  anderen  Hautverhärtungen  unterschieden. 
Es  sind  die  bekannten  Fälle  von  Gebert,  Buschke,  Baginsky, 
vielleicht  auch  der  Fall  von  chronischem  ödem  von  Lublinski, 
zu  deren  Entstehungsart  und  systematischer  Einordnung  sich  vor 
allem  Blaschko,  Senator    und   Lesser    ausgesprochen    haben. 

Die  Affektion  wird  am  ehesten  in  Beziehung  zur  Sklerodermie 
gebracht,  mit  welcher  die  allgemeine  Steifigkeit  und  die  lange 
Dauer  auch  Ähnlichkeiten  darstellen.  Indessen  hat  die  fehlende 
Veränderung  der  Hautoberfläche  schon  Blaschko  veranlasst,  von 
einer  Sklerofascie,  d.  h.  einer  Versteifung  der  tieferen  Bindegewebs- 
lagen,  zu  sprechen.  Buschke  hat  Beziehungen  zum  Sklerem  der 
Neugeborenen  ausgesprochen,  gewissermassen  von  einem  Sklerem 
Erwachsener  gesprochen  und  den  recht  charakteristischen  Namen 
Skierödem  für  die  Veränderung  ausgewählt,  welchen  auch  wir 
in  den  folgenden  Ausfuhrungen  gebrauchen  wollen. 

Fall  I. 

Am  25.  VIII.  1906  wurde  uns  vom  Nervenarzte,  der  von  dem 
Kranken  wegen  seiner  Schwäche  und  Schmerzen  in  den  Gliedern  aufgesucht 
worden  war,  ein  48 jähriger  Mann,  Kutscher  von  Beruf,  zugesandt.  Damals 
war  er  seit  drei  Wochen  schwerer  leidend  gewesen,  so  dass  er  seinem  Beruf 
nicht  mehr  nachgehen  konnte.  Aber  lauge  vorher  schon  hatte  er  das  lang- 
sam anwachsende  Übel  bemerkt.  Von  Ende  Dezember  1905  an  fühlte  er  sich, 
ohne  dass  eine  besondere  Krankheit,  namentlich  keine  akut  fieberhafte  Affektion, 
vorangegangen  war,  schwächer.  Dabei  nahm  er  an  Gewicht  zu  und  bemerkte 
auch  subjektiv,  dass  er  dicker  werde  und  namentlich  die  Bauchhaut  gespannter 


—    80    — 


werde.-  Dabei  stellte  sieh  eine  immer  zunehmende  Steifheit,  Schwache  and 
unangenehme  Sensationen,  st  rammen  des  Gefühl  in  den  Beinen,  Streckkon  traktur 
in  den  grossen  Zehen,  Kribbeln  in  den  Händen  und  Füssen  ein,  allmahlioh. 
nach  dem  Rumpf  hin  aufsteigend.  Zugleich  nahm  die  Haatspannnng  nnd 
tonnenartige  Verhärtung,  von  unten  nach  oben  steigend,  an  Rocken,  Rauch 
und  Brust  immer  zu  und  erreichte  in  letzter  Zeit  auch  den  Hals  und  Naeken. 
Am  2.  VIII.  musste  er  in  arbeiten  aufhören  und  ist  auch  jetzt  noch  nicht  in 
vollem  Masse  wieder  erwerbsfähig.  In  dieser  ganze n  Zeit,  von  Dezember  1905 
bis  April  1907,  ist  keine  interkurrente,  akute  Krankheit  vorbinden  gewesen. 
Seitens  innerer  Organe  bestehen  keine  Klagen,  nur  soll  die  Potentia  coeuodi, 
zum  Teil  infolge  der  Unbeweglichkeit  des  Körpers,  zum  Teil  aber  auch  mangeln 
genügender  Erektion,  sehr  herabgesetzt  sein ;  auch  die  Libido  fehlt  fast  voll- 
kommen seit  dem  heftigeren  Auftreten  des  Leidens.  Von  früheren  Affektienen 
ist  nur  die  Operation  eines  angeblich  angeborenen  Tumors  am  linken  Unter- 
kiefer zu  verzeichnen,  die  im  14.  Lebensjahre  stattfand  und  von  welcher  eine 
tiefe,  lineare,  senkrechte  Narbe  vor  dem  linken  Ohr  noch  Zeugnis  gibt.  Im 
übrigen  ist  er  immer  gesund,  namentlich  nicht  geschlechtskrank  gewesen.  Er 
ist  seit  22  Jahren  verheiratet,  hatte  zwei  Kinder,  deren  erstes  an  Krämpfen, 
10  Monate  alt,  starb,  deren  zweites,  21  Jahre  alt,  lebt  und  gesund  ist. 

Als  wir  den  Kranken  das  erste  Mal  sahen,  zeigte  er  eine  allgemeine, 
nur  wenige  Hautpartien  aussparende  Hautverdichtung,  die  aber  deutlich  einen 
besonders  stark  ausgeprägten,  derben  Gürtel  um  Bauch  und  Rücken  abgrenzen 
Hess.  Vorn  war  diese  derbere  Zone  breit,  reichte  von  den  Inguinalfaiten  bis 
nahe  an  die  Brust  warnen  heran  und  verschmälerte  aich  zum  Rücken  bis  zu 
einem  etwa  10  cm  breiten  (handbreiten)  Streifen,  der  als  seitlieh  abgegrenztes 


a 


Fig.  1. 

Falte  a  von  relativ  gesunder  Haut 
(Brust). 

Falte  b  entspricht  der  Faltungs- 
möglichkeit seitlich  am  Thorax.  Radius 
der  Falte  21/9mal  Radius  von  a. 

Falte  c  entspricht  der  Faltungs- 
möglichkeit am  unteren  Teile  der  Brust. 
Radius  4  mal  Radius  von  a. 


und  umgreifbares,  hartes  Band  von  etwa  5  cm  Dicke  die  Lendengegend  (über 
dem  Hüftbein)  einnahm.  Sehr  deutlich  trat  diese  Steifheit  der  ganzen  dicken 
Hautschwarte  bis  tief  ins  Unterhautfettgewebe  beim  Bilden  einer  Falte  her- 
vor. In  den  weniger  ergriffenen  oder  nahezu  gesunden  Partien  oben  an  der  Brust 
und  am  Rücken  (eine  völlig  normale  Hautstelle  war  kaum  vorhanden)  erhielt 
man  eine  ganz  steile  Falte  (Fig.  la);  seitlich  am  Thorax,  wo  die  Haut  nicht  so 
ganz  derb  war,  entsprach  der  Bogen  der  Falte  ungefähr  der  Krümmung  b 
und  an  den  härtesten  Stellen,  die  damals  vorn  auf  der  unteren  Brust  sassen, 
nur  der  Krümmung  c.  Die  Haut  hob  sich  sehr  schwer  ab;  die  Septen»  welche 
sie  der  tiefen  Faszie  anhefteten,  waren  deutlich  als  grubige  Einziehungen  er- 
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fcennbar.  Dabei  entstand  bei  dieser  Faltung  der  derben  Haut  eine  ganz  feine 
Runzelung  der  Oberfläche. 

Die  Hautoberfläche  war  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verändert.  Sie 
•erschien  heller  an  den  derben,  als  an  den  weicheren  oberen  Hautpartien,  die 
.an  Brust  und  Rücken  wie  im  Gesicht  stark,  wohl  von  der  Witterung,  gebräunt 
waren.  Dieser  Farbenunterschied  verlor  sich  im  Laufe  der  mehrmonatlichen 
Beobachtung,  da  im  Laufe  des  Winters  und  während  seiner  arbeitslosen 
Krankenzeit  Gesicht  und  Hals  allmählich  wieder  heller  wurden. 

Durch  Überstreichen  der  Haut  und  auch  durch  stärkeres  Reiben  ent- 
stand an  den  weicheren  Partien  eine  deutliche  Cutis  anserina  im  Gegensatz 
.zu  den  kranken  Stellen,  wo  diese  Erscheinung  der  Kontraktion  der  Haar- 
muskeln kaum  wahrnehmbar  war. 

Weiterhin  stellten  sich  im  Laufe  der  Beobachtung  noch  andere  Unter- 
schiede zwischen  kranker  und  normalerer  Haut  heraus.  Dem  Kranken  war  es 
schon  selbst  aufgefallen,  das 8  er  an  den  harten  Gegenden  weniger  schwitze 
als  am  übrigen  Körper,  und  dieser  Befund  Hess  sich  durch  die  Injektion  von 
-0,005  bis  0,01  Pilokarpin  sehr  leicht  auch  objektiv  erheben.  An  Rücken,  Brust 
und  unteren  Extremitäten  trat  sehr  heftiger  Seh  weiss  hervor,  während  die 
harten  Stellen  am  Bauch  und  Rücken  vollkommen  trocken  blieben.  Die 
Grenze  des  Schweisses  war  so  scharf  wie  die  Grenze  der  starken  Veränderung. 
Späterhin,  im  Laufe  der  recht  erfolgreichen,  wenn  auch  langwierigen  Be- 
handlung verwischten  sich  diese  Unterschiede  zugleich  mit  dem  Rückgang 
-der  Veränderung. 

An  keiner  Stelle  der  Hautoberfläche  bestand  eine  Änderung  der 
Sensibilität. 

Pat.  war  ein  untersetzter,  mittelgrosser,  breitschulteriger  Mann  von 
kräftigem  Bau,  guter  Ernährung  und  langsamen  Bewegungen.  Sein  Gesicht 
•hatte  einen  eigentümlich  starren,  traurigen  Ausdruck,  der  zu  seiner  Gutmütig- 
keit und  Umgänglichkeit  auffallend  kontrastierte.  An  Herz  und  Lungen  und 
an  den  Organen  des  Bauchraums  war  keine  Veränderung  nachweisbar.  Der 
Urin  war  spärlich,  klar,  hochgestellt,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Durch  mehrwöchentliche  Beobachtung  stellten  wir  die  an- 
fängliche Unveränderlichkeit  der  Affektion  fest,  deren  spannende 
Beschwerden  durch  äusseren  und  inneren  Salizylgebrauch  (5  pCt. 
Salizylvaseline,  Aspirin)  und  Bäder  einigermassen  gelindert  wurden. 

Es  zeigte  sich,  wie  bereits  kurz  erwähnt,  dass  eine  besonders  derbe, 
gürtelförmige  Zone,  vorne  breiter  als  hinten,  um  den  Leib  herum  sass.  Vorn 
reichte  sie  von  der  fünften  Rippe  ungefähr  bis  zur  Schamgegend,  aber  auch 
die  Brusthaut  bis  zur  vierten  Rippe  und  die  Vorderseite  der  Oberschenkel 
waren  noch  im  oberen  Viertel  derb  and  gespannt.  Diese  vordere  Partie  war 
recht  gleichmässig  derb,  kühl,  zum  Teil  bläulich  marmoriert,  namentlich  oben 
an  der  Brust.  Ihre  Einhaltung  zwischen  den  Fingern  war  nur  mit  Mühe  und 
in  geringem  Grade  erreichbar,  die  Haut  machte  den  Eindruck  einer  harten 
Teigigkeit  und  war  dabei  zu  kurz  geworden,  so  dass  die  Follikelöffnungen 
auch  bei  länger  dauernder  Abkühlung,  die  an  der  übrigen  Haut  eine  deut- 
liche Kontraktion  der  Arrectores  pilorum  und  damit  ein  knöpfchenartiges 
Hervortreten  der  Follikelpunkte  hervorrief,  wie  eingezogen  waren. 

Wir  hatten  den  Eindruck  der  pastösen  Haut  eines  fetten  Leichnams. 
Die  Hautoberfläche  war  nicht  in  der  Art  der  Sklerodermie  brottartig  hart, 
sondern  mit  dem  Finger  eindrückbar.  Doch  blieb  keine  Delle  stehen.  Sie 
war  nicht  wie  bei  der  Sklerodermie  glänzend  oder  gelblich,  sondern  sam met- 
artig matt  wie  gespannte  weiche  Haut,  blase  oder  streckenweise  cyanotisch. 
Die  Abgrenzung  war  auch  nicht  so  deutlich  wie  bei  der  diffusen  Sklerodermie 
äusserlich  schon  sichtbar,  sondern  mehr  unter  der  normalgebliebenen  Epidermis- 
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decke  verborgen,  nicht  oberflächlich,  sondern  intrakutan  und  subkatan.  Ton 
der  scharfen  Abgrenzung  der  zirkumskripten  Sklerodermie  war  sie  den- 
genial  noch  viel  weiter  unterschieden. 

Ton  dieier  Beschaffenheit  der  Vordereeite  wichen  die  Flanken  nur 
durch  einen  etwas  geringeren  Grad  der  Veränderung  ab,  am  Backen  aber 
nahm  die  Derbheit  wieder  bedeutend  in  and  (teilte  beim  Zufassen  einea 
fast  »charfen  Rand  etwa  am  Unterrande  du  Thorax  dar,  der  den  schon  er- 
wähnten, besonder«  derben,  gürtelförmigen  Streifen  (entsprechend  dem  Raul 
mischen  den  Pfeilen  in  Fig.  S)  nach  oben  begrenzte. 


Fig.  2. 

Schraffiert  die  Haut  Verdickung  in  Fall  I,  schwarz   der  atrophische  Herd  an 

rechtem  Oberschenkel  und  Leiste. 

Ton  der  Veränderung  am  Bnmpf  erstrenkte  sich,  allmählich  analanfend, 
die  Derbheit  am  Geslss  und  an  den  Oberschenkeln  bis  etwa  zum  Ende  dst 
oberen  Viertels  hinab,  ganz  entsprechend  den  schon  geschilderten  Ver- 
hältnissen an  der  Vorderseite. 

Während  sonst  überall  der  Prozess,  abgesehen  von  graduelles 
Schwankungen,  derselbe  war,  bestand  an  der  Vorderseite  des  rechten  Ober- 
schenkels eine  atrophische  Veränderung,  wie  sie  in  den  übrigen 
Fallen  Ton  Skierödem  bisher  nicht  beobachtet  worden  ist.  Es  besteht  dort, 
von  der  Schenkelbeuge  abwärts  bis  iu  der  Linie,  die  in  den  Figuren  die 
untere  Grenze  anzeichnet,  eine  überhandtellergrosse  vertiefte  Partie. 
Sie  ist  schart  abgegrenzt  and  greift  mit  abgerundeten  Zacken  rings  herum 
unregelmässig  in  die  Umgebung  hinein.  Die  Hau!  ist  dort  entschieden  dünner, 
aber  nicht  so  faltig  und  knitterig  wie  bei  der  idiopathischen  Hau t.atrophie.  Sieliegt 
der  Unterlage  ebenso  fest  auf  wie  die  infiltrierte  Haut  des  Rumpfes,  Iswt 
sich  nur  ganz  wenig,  aber  hier  in  ganz  kleinen  Falten  aufheben.  Die  Farbe 
ist  weisslich,  von   breiten,    bläulichen  Marmorierungen  durchsetit    und  «o 


Teil  flachnarbig  verändert.    Sie  erinnert  au  diu  strophischen  Reste,  die  in  ab- 
heileudei  Sklerodermie  sichtbar  sind.    Der  Ad  gib  e  des  Kranken  noch  int  die» 
eine  Stelle,  welche  in  »einem  Berufe  besonders  heftigem  Drnck  und  häufigen 
Quetschungen  ausgesetzt  war,  indem  er  beim  Anheben  der  Wagen  gerade  diese 
Stelle  »I*  Widerlager  unterzuschieben  pflegte1).    Wir   haben   keinen  Grand, 
diese     eigentümliche    itrophisobe    Ve rinderang, 
wetehe  im  Laufe   der  Monate    immer    deutlicher 
ale    zirkumskripter    vertiefter    Herd    hervortrat, 
von  dem  übrigen  Krank heitabil de  loszulösen,  und 
glauben  anf  ihr  Vorhan  den  eein  gewisse  Beziehun- 
gen zn  anderen,  die  Haut  verhärtenden  and  ab  nnd 
in  in  Atrophie  übergehenden  Veränderungen  auf- 
bauen in  können.  (Vgl.  aber  hierzu  8.  87.) 

Eine  gewisse  Derbheit  bestand  auch  an 
den  Oberarmen  in  der  Ausdehnung,  welche  unsere 
Schemata  darstellen.  Sie  begann  an  der  Schalter, 
reichte  bis  fast  an  das  Ellengelenk  nnd  nahm 
vornehmlich  die  Anssenseite  des  Oberarms  ein, 

wahrend  die  Innenseite  weiche,  wenn  anch  ge-  > 

spannt  der  Unterlage  anfliegende  Haut  darbot. 
Anch  an  den  Beinen,  unteren  */,  der  Oberschenkel 
uud  den  Unterschenkeln  nnd  Füssen  war  die 
Haut  über  der  Fascie  stark  gespannt,  aber  nicht 
verdickt,  was  um  so  mehr  auffallt,  als  Fat.  ge- 
rade an  diesen  Stellen  über  besondere  starkes 
Spannungsgefühl  klagte.  Die  grobe  Kraft  der 
Arme  nnd  besonders  der  Hlnde  war  entschieden 
bedeutend  vermindert,  doch  vermochte  Pat  mit 
den  Muskeln  der  Ober-   nnd  Vorderarme   sowie  FiS-  3* 

der    Beine    mit    einer    reckt    erheblichen    Kraft        Seitenansicht  von  Fall  I 
Widerstandsbewegungen  auszuüben.   Der  Hlnde-  mit  der  Atrophie  am 

druck  war  sehr  schwach.  r"  Oberschenkel   X. 

Ein  weiterer  Fortschritt  der  Erkrankung  hat  sich  dann 
weiterhin  kaum  mehr  gebildet.  Allerdinga  wechselte  die  Derbheit 
and  Spannung  in  gewissen  Grenzen,  oft  von  einem  Tage  zum 
andern;  sie  nahm  mehrmals  so  zu,  dass  sie  Atembeschwerden 
erzeugte,  genau  so  wie  in  dem  viel  stärker  ausgedehnten  Fall 
Bnschkes,  welchen  wir  auch  noch  von  Zeit  zu  Zeit  sehen  und 
der  trotz  erheblicher  Besserung  doch  auch  jetzt  noch,  nach  mehr 
als  6  Jahren,  in  deutlicher  Weise  seine  gespannte,  verdickte  Haut 
erkennen  lüsst.  Auch  unser  Patient  hatte  oft  den  Eindruck,  als 
ob  er  in  einem  unbequemen,  wenig  nachgiebigen  Panzer  oder  wie 
in    Tonnenreifen    eingezwängt    wäre.     Dann    wieder,     oft     nach 

')  Es  ist  nicht  recht  wahrscheinlich,  dass  der  Oberschenkel  wirklich 
so  nahe  der  Weiche  zu  diesem  Zwecke  benutzt  werde.  Eine  ähnliche  um- 
schrieben leicht  deprimierte  Stelle,  aber  nicht  deutlich  atrophisch,  haben  wir 
zufälligerweise  bei  einem  anderen  Kutscher  von  48  Jahren  aussen  am  rechten 
Oberschenkel  beobachtet.  Dieser  Mann  gab  aber  bestimmt  an,  viel  eher  den 
linken  Oberschenkel  beim  Heben  des  Wagens  unterzuschieben  als  den  rechton, 
jedenfalls  aber  nicht  die  deprimierte  Stelle  der  Ausieuseitn. 
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2 — 3  Tagen  schon,    hatte   die  Derbheit  und  Spannung  einen   viel 
leidlicheren  Grad  angenommen. 

Bisher  liegen  keine  histologischen  Untersuchungen  unterer  Affektion 
Tor.  Buscliko  »bar  gibt  in  der  kurzen  and  bestimmten  Beschreibung  nein«« 
Falles  bereite  an,  was  wohl  die  Untersuchung  der  Haut  für  Bilder  liefern 
matte.  Er  nimmt  an,  „den  ea  sieh  um  ein  in  den  tieferen  Schichten  der 
Cutis,  in  dem  subkutanen  Gewebe  und  den  obertten  Schichten  der  Muskulatur 
liegendes,  wegen  der  Schnelligkeit  der  Entstehung,  dem  Fehlen  aller  Ern- 
enn dun  gaene  hei  d  nagen  wthnnheinlich  üdematötes, sehr  pralle» Infiltrat  handelt, 
aber  dem  die  oberen  H  au  tac  hieb  teil  stark  gespannt  waren.* 

Wir  dachten  nun,  durch  eine  histologische  Untersuchung 
dem  pathologischen  Prozess  näher  zu  kommen,  und  entnahmen 
eine  Hautpartie    mitten  aus  der  Veränderung  am  Rücken  rechts. 


Fig.  4. 
Senkrechter  Durchschnitt  durch  die  Haut  von  Fall  I.     Färbung!  Haeraatoxvlin 

und  elastische  Fasern.     F.  Fettgewebe.     S.  Schweissdruaen.    Talgdrüsen. 
Der  Matsstab  entspricht  dem  von  Fig.  5. 

wo  sie  am  allers  tarksten  war.  Die  Cutis  schnitt  sich  sehr  hart 
durch,  das  exstirpierte  Stückchen  erschien  sehr  hart  und  kompakt, 
das  Fettgewebe  darunter  aber  war  weich  wie  normales  Fettgewebe. 


:fir 


& 
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:?•-  Wir  nahmen  noch  ein    gutes  Stack    des    subkutanen  Fettes  mit, 

gingen  dann  aber  nicht  tiefer,  da  das  Fettgewebe  weiterhin  einen 

er  Af  ganz  normalen    Anschein    and    Konsistenz    hatte.     Nach    diesem 

c  Ansehen  bei  blossem  Auge  muss  also  der  Sitz  der  Veränderung 

in  die  Cutis  selbst  verlegt   werden.     Indessen    auch    in    ihr    war 

Kü  unter  dem  Mikroskop  nicht  allzuviel  Abnormes  zu  finden. 

^  Das  elastische  Gewebe  ist  in  vollkommen  normaler  Ausbildung  vor- 

t-  handen,  im  Papillarkörper  arkaden formig,  zart,  bis  zum  tieferen  Gefassnetz, 

wo   eine  wagerechte  Verdickung   der  Faserzüge  stattfindet.    Die  kollagen eo 
Bündel   liegen  wie  in    der  Norm,   oberflächlich  aus  feinfaserigen  Zügen  zu- 
sammengesetzt, in  den  tieferen  Teilen  als  grobe  Streifen.    Nirgends  ist  eine 
a  Änderung,  die  als  Verdichtung  oder  als  Autlockernog  anzusprechen  wäre,  auf- 

:  ■■  findbar.  Um  die  Gef&sse  und  anderswo  fehlen  alle  Zeichen  von  entzündlicher 

Infiltration. 

Die  Bindegewebsbündel  erscheinen  ganz  normal,  soweit  Methylenblau 
und  Fuchsin  S  =  Pikrinsaurefarbungen  das  erkennen  lassen.  Es  zeigt  sich 
jedenfalls  nicht  die  sehnen gewebsartige  Verdickung  nnd  Verhärtung,  die  Ton 
einigen  Autoren  (Ballantyne,  Sarvonat)  für  gewisse  Fälle  von  Sclerema 
neonatorum  festgestellt  worden  sind  und  die  der  letztgenannte  Autor  als 
Verdickung  der  ganzen  Cutis  in  Gestalt  einer  Ausbreitung  grober  fibro- 
hyaliner  Bündel  schildert,  in  der  nur  die  Räume  für  Schweissdrüsen  nnd 
Haarbälge  ausgespart  sind.  Im  Gegenteil,  eher  schien  sich  eine  gewisse 
Raumbildung  um  die  epithelialen  Anhänge  der  Epidermis,  etwa  wie  beim 
ödem,  in  unserem  Falle  gebildet  zu  haben. 

Gewisse  Anzeichen  sind  indessen  vorhanden,  die  darauf  hindeuten,  dass 
doch  eine  langdauernde  diffuse  Veränderung  in  dem  Bindegewebe  statthaben 
muss.  Man  sieht  die  Gefässe  von  sehr  zahlreichen  Mastzellen  ein  gescheidet, 
und  man  sieht  reichliche  Zellen  voller  brauogelben  Pigments  teils  um  die 
Gefässe,  teils  im  Papillarkörper  verstreut,  oft  dicht  neben  den  Mastzellen. 
Ich  möchte  diese  Zellansammlungen,  ebenso  wie  die  Räume  um  die  Drüsen, 
als  Zeichen  eines  langdauernden  Odems  oder  besser  noch  einer  Anschoppung 
von  überschüssigen  nahrhaften  Säften  auffassen,  wie  sie  doch  in  dieser  Haut, 
deren  Bindegewebe  zweifellos  durch  irgend  etwas  Abnormes  prall  gequollen 
ist,  vorhanden  sein  müssen. 

In  dieser  Anschauung  bestärken  mich  einige  Vergleichsuntersuchungen, 
welche  ich  vornahm,  um  den  Dicken  unterschied  der  Haut  unseres  Kranken 
und  atrophischer  Haut  zu  erkennen.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  mehrere  Hant- 
stücke von  derselben  Körperstelle  untersucht,  welche  mir  von  Leichen  von 
etwa  50jährigen  Karzinomatösen  mit  besonders  dünner,  laxer  Haut  durch  die 
Herren  SanitätsratDr.Gräffn  er  und  Privatdozent  Dr.  Pick  in  liebenswürdigster 
Weise  überlassen  wurden.  Es  wurden  kleine  Hautstückchen  exzidiert  und  in 
Formalin  gehärtet,  um  die  Bedingungen  so  genau  wie  möglich  zu  wieder- 
holen, welche  bei  der  Biopsie  in  unserem  Falle  obgewaltet  hatten.  Ich 
glaubte  in  der  atrophischen,  leicht  aufhebbaren  Haut  dieser  Leichen  das 
ganze  Gegenteil  von  den  Verhältnissen  zu  finden,  die  unser  Patient  mit  seiner 
derben,  schwer  von  ihrer  Lage  verrückbaren  Haut  darbot. 

In  dem  einen  der  untersuchten  Stücke  fand  ich  einen  auffallenden 
Mangel  an  elastischen  Fasern  im  Papillarkörper  und  der  darunterliegenden 
obersten  Cutisschicht,  während  die  tieferen  elastischen  Fasern  sehr  stark 
ausgebildet  waren.  Im  zweiten  Stück  fand  ich  gar  keine  Abweichung  der 
elastischen  Fasern,  doch  nahm  das  kollagene  Gewebe  mit  polychromem 
Methylenblau  eine  bläuliche  Farbe  an,  eine  Änderung,  die  wohl  auf  Alters- 
degeneration zu  beziehen  ist. 
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Wenu  ich  nun  dachte,  dats  bei  diesen  extremen  Unterschieden  im 
klinischen  Aussehen  sich  such  messbare  Unterschiede  in  den  Lageverhft.lt- 
nissen  der  Catisschichten  herausstellen  würden,  so  hatte  ich  mich  getauscht. 
Es  bestanden  zwar  einige  Abweichungen,  aber  in  diesen  wenigen  Fallen  schon 
so  regellos,  dass  Schlüsse  daraus  nicht  gezogen  werden  können. 

Es  mass: 


In  unserem 
Fall 

Im 
Earz.  Fall  I 

Im  Karz. 
Fall  II 

Die  Dicke  der  Epidermis 

10 

5 

8—10 

Die  s abpapilläre  Cutis 

50 

30 

Der  Abstand  von  der  Epi- 
dermisoberfläche  bis  zum 
oberflächlichen    Gefäss- 
netz 

20—40 

20—25 

Bis  zum  tieferen  Gefäss- 
netz 

70—85 

• 

70—80 

50 

Bis    zur  Oberfläche    der 
Schweissdrüsenknäuel 

270—360 

420—430 

260-340 

Bis  zum  Fettgewebe 

530—600 

430—650 

590 

Trotzdem  es  sich  in  unserem  Falle  also  um  eine  besonders 
derbe,  in  jenen  beiden  Karzinomfallen  um  eine  extrem  dünne  Haut 
handelte,  die  in  ihrem  Verhalten  sich  der  Cutis  laxa  näherte, 
waren  höchstens  geringe  Unterschiede  in  den  obersten  Kutislagen 
vorhanden,  während  die  Gesamtkutis,  bis  zum  subkutanen  Ge- 
webe, in  allen  3  Fällen  ganz  dieselbe  Breite  besass. 

Ich  meine  deshalb,  dass  eine  wirkliche  Kutisverdickung 
in  unserem  Fall  nicht  nachweisbar  ist.  Es  kann  sich  nur  um 
eine  Eutisversteifung  durch  Einlagerung  irgend  eines  nicht  ge- 
formten Stoffes,  vermutlich  einer  Flüssigkeit,  handeln.  Diese  kann 
nicht  reizend  wirken,  denn  es  besteht  nicht  die  geringste  ent- 
zündliche Reaktion,  ja  nicht  einmal  die  Zeichen  chronischer  Ent- 
zündung, die  Plasmazellen,  sind  zu  finden.  Die  Einlagerung  muss 
aber  andererseits  gewissermassen  eine  chronische  Überernährung 
erzeugen.  Dafür  sprechen  die  solche  Zustände  anzeigenden  Mast- 
zellen und  Pigmentzellen.  In  demselben  Sinne  sprechen  auch  die 
plötzlichen  Änderungen  in  der  Stärke  der  Erkrankung,  schnell 
zunehmende  Verschlimmerungen  und  ebensolche  Besserungen  mit 
erheblichem  Weicherwerden  und  Verdünnung  der  Haut. 

Nun  weist  unser  Kranker  noch  an  einer  Stelle,  nämlich  an 
der  rechten  Leiste  und  der  Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels, 
eine    atrophische  Veränderung    auf,    welche    als    zu    der    ganzen 
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Affektion  wohl  hinzugehörig  angesehen  werden  muas  and  di»  viel- 
leicht etwas  Licht  nuf  die  unklare  Affektion  wirft.  Dabei  ist 
allerdings  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  es  sich  hier  am  eine 
nach  der  Angabe  des  Patienten 
ganz  besonderen  Schädlichkeiten 
(starkem  Druck)  aasgesetzte  Haut- 
steile  handelt.  Es  ist  freilich 
kaum  anzunehmen,  dass  diese 
scharf  begrenzte  Atrophiemit  ihren 
Zacken  und  Buchten  etwa  die 
einfache  Folge  wiederholter  mecha- 
nischer Lasionen  sei.  Wir  müssen 
aber  bedenken,  dass  bei  zwei  von 
den  gleich  zu  beschreibenden 
Fällen  die  zirkumskripte  Haut- 
atrophie ohne  alle  Vorstadien 
and  umgebenden  Veränderungen, 
ohne  sichtbare  Ursache  and  ohne 
Grand  dafür,  warum  sie  gerade 
diese  Lokalitäten  befallen  hat, 
aufgetreten  ist,  und  dass  es  sich 
bei  unserem  Kranken  doch  nicht 
unbedingt  um  einen  genetischen 
Zusammenhang  von  Atrophie  und 
Skleroedem  handeln  muss,  son- 
dern es  auch  ein  zufälliges,  wenn 
auch  sehr  eigentümliches  Zusam- 

me.itr.ffe»  zweier  yo»  eieandei-  s,Dk„obl„  Do«Lh»iu  denk  di. 
ganz  unabhängiger  seltener  Leiden  Haat  eines  50jährigen  Hanne»  mit 
seinkann.  Wiewirbereitssahen.ist  Mngmkswinom.  (Fall  I.)  HnUUlle 
j    _t  j-    tt      i.         ±'   ti.    j-  i-      *     ""&   Vereröraernng,    sowie    Beieich- 

dort  diellaut  vertieft,  dunner,  hegt    „ ,     „  j  ,  ,.     .?'        .    .    „.      , 
'  .  DUDgen  Bind  dieselben   wie  in  Fig.  4. 

der  Unterlage  fest  auf,  ist  weisser  als 
die  Umgeb  ung,zumTeil  blaurötlich. 

Diese  atrophische,  scharf  umschriebene  Hautpartie  musste  an 
eine  Anzahl  ähnlicher  Plaques  erinnern,  welche  im  Laufe  der 
Jahre  von  ans  beobachtet  worden  sind.  Der  erste  dieser  Fälle 
wies  uns  auf  eine  ganz  bestimmte  Genese  hin,  und  mangels 
besserer  Erklärungen  haben  wir  auch  in  den  folgenden  Fällen 
geglaubt,  dass  es  sich  um  Endstadien  ähnlicher  Vorgänge  handeln 
müsse,   ohne   allerdings   einen  Beweis  dafür   antreten  zu  können, 

1.  Jener  erste  Fall  betrifft  den  von  mir  am  7,  V.  1901  in 
der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft  demonstrierten  Knaben 


—    88    — 

(8.  Verh.,  S.  80f.),  dessen  versprochene  Krankengeschichte  leider 
bisher  noch  nicht  ausführlich  mitgeteilt  worden  ist.  Wir  haben 
ihn  bis  jetzt  andauernd  weiter  beobachtet  und  dabei  die  Ent- 
stehung der  erwähnten  atrophischen  Zone  genau  verfolgen  können. 
Ich  teile  hier  ein  Stück  des  damals  aufgenommenen  Status    mit. 

An  der  rechten  Brustseite  zieht  sich  im  sechsten  Interkostalraum  von 
der  Mammillarlinie  schräg  nach  vorn  unten  ein  brauner,  unregelmässig  breiter 
Streifen  mit  mehrfachen  rundlichen  atrophischen  Narben  and  endet  mit  einer 
2»/i  cm  breiten,  2  cm  hohen  Sklerodermieplaque,  die  genau  in  der  Mittellinie 
abschneidet.  Diese  Plaque  besteht  aus  einem  mehrfach  eingeschnittenen, 
derben,  weissgelblichen  Zentrum,  in  dessen  Einschnitten  und  um  dessen 
medialen  Rand  ein  blaulicher  Streifen  liegt,  zum  Teil  unter  normal  weicher, 
zum  Teil  unter  derber  sklerodermieartiger  Oberfläche.  Die  Follikelöffnungen 
treten  sehr  deutlich  durch  bl&ulichbraune  Farbe  hervor.  Von  oben,  lateral 
und  unten  wird  die  Plaque  von  weicher  brauner  Haut  umgeben,  in  welche 
radi&r  die  Gl&tte  und  Streichung  der  Falten  der  Plaque  ausstrahlt. 

Im  zehnten  Interkostalraum  liegt  ein  weiterer  Streifen,  welcher  als 
leichte  Braunfärbung  in  der  mittleren  Axillarlinie  beginnt  und  in  verschiedener 
Breite  bis  zur  Mittellinie,  welche  er  in  der  Höhe  des  Nabels  erreicht,  aus- 
strahlt. Seine  Hauptbestandteile  sind  zwei  grosse  Plaques,  deren  eine  um 
die  Mammillarlinie  Hegt,  die  andere  zwischen  dieser  und  dem  Nabel.  Die 
erster©  Plaque  enthält  in  einem  grossen  braunen  Hof  eine  ca.  3X2'/i  cm 
grosse  derbe  Platte  mit  unregelmässig  braun-  und  gelbweissem  Zentrum. 
Die  zweite  Plaque  zeigt  in  ihrer  Peripherie,  namentlich  nach  oben,  bläuliche 
Töne,  besteht  sonst  aus  einer  unregelmässig  gezackten  weisslichen  Sklerodermie- 
platte,  in  der  sich  nach  oben  und  nach  der  Mitte  hin  7—8  linsen  grosse  oder 
etwas  grössere  braune  Einlagerungen  befinden.  Die  laterale  untere  Ecke 
nimmt  eine  1  cm  hohe,  \l\%  cm  breite  braune  Sklerodermieplatte  ein. 

Im  Laufe  der  Jahre  nahm  die  Derbheit  der  Platte  mehr 
und  mehr  ab,  während  die  braunen  flachen  Streifen  sich  nach 
dem  Rücken  hin  immer  weiter  ausdehnten.  Augenblicklich  sind 
als  Reste  der  ehemaligen  Verhärtungen  nur  noch  kleine  weisse 
Narben  erkennbar,  die  ganze  Haut  dieser  Stellen  ist  aber  weich, 
knittrig  dünn,  atrophisch. 

In  diesem  Falle  haben  wir  also  eine  ausgedehnte  atrophische 
Hautstelle  sich  aus  einem  Sklerodermieherde  entwickeln  sehen. 
Nicht  der  ganze  Bezirk,  den  die  Atrophie  jetzt  einnimmt,  war 
sklerodermieartig  verändert,  sondern  nur  einzelne  seiner  Teile; 
ebenso  mag  es  in  den  übrigen  Fällen  gewesen  sein,  welche  ich 
jetzt  kurz  beschreiben  will.  Ja,  man  kann  sogar  sagen,  dass 
vielleicht  der  sklerodermieartige  Anteil  bei  ihrer  Entstehung  ganz 
in  den  Hintergrund  getreten  sein  mag.  Darüber  fehlt  aber  die 
Entscheidung,  denn  es  kamen  nur  die  Endstadien  zur  Beobachtung. 

2.  Der  zweite  Fall  betrifft  ein  jungen  Mädchen,  welches  einen 
ganz  auffälligen  Parallelbefund  zu  dem  eben  zitierten  Fall  darstellt. 

Wie  bei  diesem  war  auch  hier  der  rechte  Unter-  und  Oberschenkel 
▼erdünnt,  von  straffanliegender  atrophischer  Haut  bedeckt,  die  nach  unten 
hin  Verdickungen  in  der  Art  von  Sklerodermiest reifen   enthielt.     Nach   dem 
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Mücken  kd  ging  aber  die  rechte  GeeiaihäJfle  hin  ein  breiter  Streifen  dünner, 
vertiefter  blaulich  marmorierter  Himt  und  endete  in  einer  scharfamsehriebenen 
vertierten  Hautpartio,  welche  über  dem  »bereu  Teil  des  Kreutbeiiis  etwa, 
handbreit  quer  der  sonst  ga.ni  normalen  Haut  eingelagert  war.  Dieser 
zirkumskripte  atrophische  Herd  iat  et,  den  wir  zum  Vergleich  heranziehen 
müssen.  Er  lag  wie  in  die  Haut  hin  ein  gesunken,  flach  aber  deutlich  ver- 
tieft, umgeben  Ton  ganz  normaler,  jagendlich  weieher,  schwellender  Haat 
und  zeichnete  sieh  scharf  gegen  diese  darch  seine  dunklere  Färbung  ab, 
die  als  braunlich  mit  Beimischung  eines  bläulichen  Farbentons  zn  be- 
zeichnen ist.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  am  eine  Narbe,  denn  e«  bestanden 
darauf  kleine  Lanugoharehen  nnd  die  Faltelung  der  Oberfläche  entsprach 
ganz  der  der  Umgebung,  abgesehen  von  der  mehr  knitterigen  Faltung,  die 
der  Atrophie  zuzuschreiben  ist.  Nirgends  waren  festere  Partien  in  diesem 
atrophischen  Herde  vorhanden. 

3.  Im  dritten  Falle  sah  ich  am  Kücken  eines  26jährigen 
Mannes  drei  atrophische  Flecke,  links  metameral  angeordnet. 

Der  oberste  lag  in  der  Höhe  der  9. — 10.  Rippe,  war  scharf  begrenzt, 
nach  den  Seiten  hin  zackig  ausstrahlend,  bräunlich,  die  Follikelöffnnngen 
anf  ihm  deutlich  erkennbar,  die  umgebende  Haut  an  Aussehen,  Farbe,  Gefühl 
völlig  normal. 

Der  zweite  Herd  nahm  die  Höhe  des  2—3.  Lendenwirbels  ein,  hatte 
dieselbe  scharfe  Begrenzung  wie  der  vorige  and  war  etwas  heller,  nur  zwei 
kleine  ovale  Flecke  in  ihm  waren  auch  dunkler,  braun.  Seine  Form  war  von 
üben  nath  unten  schmal,  von  links  nach  rechts  aber  sehr  breit  und  er  über- 


Fig.  7. 
Schraffiert:  zirkumskripte 
Atrophie  in  Fall  3. 
Fig.  6.  Schwarz :  zirkumskripte 

iskripte  Atrophie.    Fall  8.  Atrophie  in  Fall  4. 
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ragte  die  Mittellinie   am  soviel   nach   reohts,  wie   man   es  vielfach   bei  ein» 
sei ti gen  Afiektionen  (Naevi,  Zoster)  sieht. 

Der  dritte  Herd  nimmt  die  Kreuzbeinpartie  bis  dieht  über  der  linken 
Gesaeshalfte  ein  nnd  fiberragt  ebenfalls  die  Mittellinie  um  ein  kleines  Stack 
nach  rechts.  Hier  ist  das  Zentrum  braun,  mit  besonders  deutlichen  folli- 
kulären Erhebungen,  wie  eine  verkleinerte  Cutis  an  serin a,  der  untere  Rand 
zun)  Teil  bläulich,  er  strahlt  nach  allen  Seiten  hin  mit  rundlichen  Ausläufern 
aus,  und  um  ihn  herum  sind,  ganz  von  der  Hauptplaque  abgelöst,  noch  einige 
rundliche,  kleinere  Atrophie-Herde  angeordnet. 

Diese  Herde  kannte  der  Kranke  seit  6 — 7  Jahren.  Sie 
waren  ihm  zufällig  in  bereits  ausgebildetem  Zustande  aufgefallen 
und  sollen  immer  in  derselben  Form  und  Art  bestanden  haben, 
nie  Beschwerden,  namentlich  nie  Spannungsgefühle  erzeugt  haben. 
Ich  selbst  habe  seit  einem  Jahre  ungefähr  den  Zustand  ohne  die 
geringste  Änderung  verfolgt;  eine  Zeichnung  vom  12.  IV.  1906 
stimmt  vollkommen  mit  der  beigegebenen  Photographie  vom 
23.  VII.  1906  überein.  Irgend  welche  andere  atrophische  Haat- 
stellen  wurden  nirgends  gefunden. 

4.  Der  vierte  Fall  lehrt  das  schnelle  und  unbemerkte  Entstehen  dieser 
grossen  Atrophieherde.  Der  Pat.  stand  seit  ungefähr  vier  Jahren  wegen 
Syphilis  in  Behandlung  und  war  gewohnt,  zur  Untersuchung  sich  bereit- 
willigst su  entkleiden,  damit  man  nur  ja  kein  Zeichen  der  Krankheit  an  ihm 
übersehe.  Die  letzte  Kur  hatte  er  vor  zwei  Jahren  gemacht  Damals  war 
an  ihm  keine  Spur  von  Haut  Veränderung  zu  sehen,  eine  Aussage,  die  ich 
nur  aus  dem  Grunde  mit  solcher  Bestimmtheit  machen  kann,  weil  ich  seine 
Haut  und  zwar  besonders  die  Rückenhaut  bei  meinen  Studien  über  die  Haar- 
scheiben oftmals  genau  betrachtet  habe  und  Sklerodermie-  oder  atrophie- 
artige Veränderungen  auch  damals  bereits  von  mir  gesucht  und  genau^gebucht 
wurden.  Dieser  Kranke  zeigte  am  15.  III.  1907  am  Rücken  üpke*,  ent- 
sprechend der  11. — 12.  Rippe,  also  recht  .Ähnlich  dem  vörangegahgpneli  Fall, 
einen  breiten,  rundlich  ausgezackten  Herdr  der  siejk  scharf  gegen,  die*  völlig 
normale  Umgebung  absetzte.  Er  war  ganz  flach  unter  das  Niveau  -der  um- 
gebenden Haut  vertieft,  rötlich-braun  mit  einzelnen  helleren,  meh>  weisslichen 
Flecken,  die  narbecähnlich  aussahen.  In  diesen  Flecken  war  die  Hautober- 
flache knittrig  quergefaitet;  die  Haut  im  übrigen  war  aber  mehr  gleich- 
massig, nicht  so  deutlich  gefeldert  wie  die  normale  Haut  rund  herum.  Die 
Follikel  traten  nicht  deutlich  hervor,  es  schien,  als  ob  sie  zun*  Teil  zugrunde 
gegangen  wären.    Pat.  wusste  von  der  Affektion  gar  nichts. 

Die  Ansicht,  dass  diese  atrophischen  Herde  die  Endausgänge 
einer  Sklerodermie  und  zwar  meistens  einer  abortiv  verlaufenden, 
mit  ganz  geringer  Hautverhärtung,  darstellen,  ist  schon  mehrfach 
ausgesprochen  worden.  Ganz  besonders  ausführlich  behandelt 
sie  Rusch  in  seiner  zweiten  Arbeit.  Er  zieht  auch  unseren 
Fall  1  als  zugehörig  zu  denjenigen  Fällen  heran,  welche  in  eine 
Atrophie  als  Folge  von  zirkumskripter,  abortiver  Sklerodermie 
ausgegangen  sind.  Sein  eigener  abgebildeter  Fall  zeigt  ganz  ähn- 
liche metamer  angeordnete  Atrophiestreifen. 

Leider  besitze  ich  von  all  diesen  Fällen  nur  die  klinische 
Beobachtung,  während  histologische  Untersuchungen    mir  fehlen. 
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Auch  von  dem  Sklerödemfall,  dessen  Betrachtung  uns  hier  be- 
schäftigt, kann  ich  aus  der  atrophischen  Partie  nicht  das  histo- 
logische Bild  darbieten.  Die  Untersuchung  der  infiltrierten  Haut 
gibt  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  der  Atrophie,  welche 
nach  den  vielfachen,  uns  zu  Gebote  stehenden  Beschreibungen, 
unter  denen  nur  die  jüngsten  und  ausführlichsten  von  Rusch 
und  von  Oppenheim  angeführt  seien,  ein  entzündliches  Vorstadium 
als  Bedingung  voraussetzen  l&sst.  Freilich  hat  auch  Rusch  im 
Anfangsstadium  (rosa  Fleck)  weit  weniger  Entzündliches  gefunden, 
als  in  der  fertigen  Atrophie. 

Ich  kann  nicht  mehr  aussagen,  als  die  klinische  Betrachtung 
uns  lehrt,  und  das  ist,  dass  beim  Skierödem  atrophische  Aus- 
gänge vorzukommen  scheinen,  welche  an  die  atrophischen  End- 
stadien der  beiden  anderen  Hautverhärtungen  erinnern,  die 
Sklerodermie  und  das  infiltrierte  Vorstadium  der  idio- 
pathischen Hautatrophie,  die  Erythromelie  (Pick)  oder  Acro- 
dermatitis atrophicans  (Herxheimer).  Klinische  Ähnlichkeiten 
bestehen  ja  auch  sonst  zwischen  allen  dreien,  zunächst  die  Härte 
ohne  viel  Entzündungszeichen  im  Anfangsstadium,  ferner  die  Ver- 
ringerung der  Schweisssekretion.  Es  ist  deshalb  dieser  gleichartige 
Ausgang  in  Atrophie  vielleicht  ein  Grund  mehr  für  eine  Annäherung 
dieser  drei  verschiedenen  Arten  der  pathologischen  Hautderbheit, 
weniger  in  ihrer  Entstehungsweise  und  Entstehungsursache,  als 
nur  zunächst  ganz  allgemein  bezüglich  der  Einordnung  in  das 
Dermatosen-System. 

Einen  wichtigen  Punkt  müssen  wir  für  den  weiteren  Ver- 
lauf der  Affektion  noch  anführen,  nämlich  den  Erfolg  unserer 
Therapie.  Nachdem  die  erwähnten  Heilfaktoren:  Schwitz-  und 
heisse  Wasserbäder,  Salicylsalben  äusserlich  und  Acetylsalicylsäure 
innerlich  nur  mit  dem  Erfolg  der  Erleichterung  der  subjektiven 
Beschwerden,  aber  ohne  die  geringste  objektive  Besserung  einige 
Wochen  lang  angewendet  worden  waren,  trat  eine  recht  schnelle 
Änderung  ganz  deutlich  durch  die  Anwendung  von  Thiosinamin- 
injektionen  ein.  Wir  injizierten  nach  und  nach,  allwöchentlich 
3 mal  je  1  Röhrchen,  4  Schachteln  des  Mend eischen  Fibrolysins, 
etwa  4  Monate  lang.  Unter  dieser  Therapie  ist  im  letzten  Monat 
der  Behandlung  ein  ganz  zweifellosei*  Rückgang  der  Derbheit  ein- 
getreten. Die  Haut  ist  auch  faltbarer  geworden,  die  Cutis  anserina 
stellt  sich  nach  Uberstreichung  der  Haut  wieder  fast  ebenso  leicht 
und  ebenso  stark  ein  wie  an  den  weicheren  Hautstellen,  und 
namentlich  die  Hautatrophie  am  Oberschenkel  ist  ganz  bedeutend 
ausgeprägter  geworden. 


21.  IV.  1907.  Inwischen  ist,  nach  Aussetzen  der  Behandlung 
im  März  1907,  die  Besserung  andauernd  fortgeschritten.  Patient 
füblt  sich  zwar  noch  nicht  wieder  so  kräftig  wie  früher,  hat  aber 
den  grössten  Teil  seiner  alten  Kraft  wieder  erhalten,  was  auch 
die  Stärke  seines  Händedrucks,  der  früher  kaum  merklich  war, 
beweibt.  In  den  Beinen  fühlt  er  sich  ganz  kräftig;  die  Haut  ist 
weich  und  faltbar,  der  atrophische  Herd  weiss,  zeigt  geringere 
Cutis  anserina. 

Infolge  der  Injektionen,  die  gar  nicht  besonders  empfindlich 
sind  and  die  teils  in  die  harten  Stellen  selbst,  teils  ins  Gesas» 
gemacht  wurden,  trat  nicht  die  geringste  Störung  des  Allgemein- 
befindens ein.  Patient  hat  vielmehr,  ganz  entsprechend  der 
objektiven  Besserung,  in  den  letzten  Wochen  der  Behandlung 
mehrere  Pfund  an  Kürpergewicht  zugenommen.  Es  scheint  also, 
als  ob  dieses  Mittel  —  im  Gegensatz  zur  abwartenden  Beobachtung 
—  hier  gute  Erfolge  gehabt  habe. 

Fall  II. 
Während  der  bisher  beschriebene  Krankheitsfall  beobachtet 
wurde,  trat  ein  anderer  in  unsere  Behandlung  ein,  der  unsere 
Gedankengänge,  soweit  sie  die 
Pathogenese  dieser  Erkrankung 
betreffen,  in  eine  ganz  andere 
Bahn  lenkte.  Ich  füge  seine  Be- 
schreibung, wie  sie  bei  der  am 
12.  III.  1907  erfolgten  Kranken- 
vorstellung vorgetragen  wurde, 
hier  bei.  Der  Patient  weist  alle 
Symptome  auf,  welche  der  erste 
uns   dargeboten  hatte. 

Patient  ist  ein  öSjihriger,  sehr 
kräftiger,  untersetzter,  breitschulteriger 
Mann,  der  stete  schwer,  meistens  als 
Steinsetzer,  gearbeitet  bat  und  im 
August  1906  erkrankt  ist.  Er  fohlte 
sich  schwach  und  wurde  schwerfälliger, 
dabei  nahm  er  an  Gewicht  tu,  und 
seine  Haut  wurde  gespannter.  Das  ging 
bis  tarn  November,  da  erkrankte  er 
angeblich  an  einer  Lungenentzündung, 
wegen  deren  er  von  Anfang  bis  28.  XI. 
p.      „  im    Lazarnskrankenbause    sich    befand. 

Skleroedemf.il  Ü,  besonders  deut-  ?fDn    wurd1!    "    Ton    «'"f1  .*"    "' 

lich  sind  die  seitlichen  Vorwulstun-  fahrenden  Nervenärzte    behandelt   und 

gen    der  pastösen  Haut    über   den  am   2.   II.   1907   uns   mit    der    Anfrage, 

Hüftbein  kämmen.  ob     es     sich     am     eine     Sklerodermie 
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handele,  zugesandt.  Er  bot  damals  —  and  auch  jetzt  noch  —  folgende  Sym- 
ptome dar: 

Die  Haut  ist  dick,  gespannt,  schwer  faltbar.  Bei  der  Faltung  treten 
gröbere  umschriebene  Hervorhebungen  hervor,  welche  ohne  Zweifel  grösseren 
Fettgewebskomplezen  entsprechen,  die  von  festeren,  in  die  Tiefe  ziehenden 
Bindegewebszügen  abgegrenzt  sind.  Die  Haut  fühlt  sich  oberflächlich  weich, 
in  der  Tiefe  aber  wie  fester  Speck  an.  Diese  Verhärtung  erstreckt  sich  über 
den  ganzen  Brustkorb,  den  Bauch  und  Rücken,  sie  ist  besonders  stark  in  der 
Lenden gegend,  greift  auf  die  Oberarme  über  und  hat  die  Oberschenkel  in 
ihrem  oberen  Drittel  ebenfalls  befallen.  Weiter  nach  unten  liegt  die  Haut 
der  Fascie  noch  fest  an,  ist  aber  nicht  erkennbar  verdickt.  Trotzdem  hier 
die  geringste  objektive  Veränderung  besteht,  klagt  Patient  am  meisten  über 
Schmerzen  und  unangenehme  Sensationen  in  den  Füssen,  Unterschenkeln  und 
Oberschenkeln,  genau  wie  unser  erster  Patient  Die  grobe  Kraft  der  Ex- 
tremitäten ist  gross,  wenn  auch  der  Händedruck  im  Verhältnis  zu  dem 
kräftigen  Bau  des  Mannes  nicht  als  besonders  stark  bezeichnet  werden  kann. 
Er  ist  bei  seiner  grössten  Kraftentfaltung  immerhin  noch  ganz  erträglich. 
Die  Kniereflexe  sind  beiderseits  sehr  stark,  der  Tricepsreflex  deutlich.  Das 
Gesicht  ist  rot  und  dick,  stark  und  verkniffen,  stellt  gerade  wie  bei  dem 
ersten  Kranken  einen  grämlichen  Ausdruck  zur  Schau,  der  im  Gegensatz  zu 
der  gutmütigen  Sinnesart  des  Patienten  steht. 

An  den  inneren  Organen  besteht  ein  leichtes  Lungenemphysem,  eine 
Verbreiterung  der  Leberdämpfung  2  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen 
in  der  liammillarlinie,  in  der  Mitte  zwischen  Processus  xiphoides  und  Nabel 
in  der  rechten  ParaSternallinie.  Am  Herzen  ist  keine  Abnormität  nachweisbar. 
Die  Schilddrüse  ist  klein  und  hart. 

Patient  ist,  wie  bereits  erwähnt,  während  seiner  Krankheit  erheblich 
dicker  und  schwerer  geworden.  Während  er  früher  gegen  150  Pfd.  gewogen 
hat,  wog  er  im  Krankenhause  168  Pfd.,  jedenfalls  ein  auffallendes  Symptom 
bei  einem  Manne,  der  sich  nicht  wohl  fühlt.  Im  Gegensatz  zu  dem  ersten 
Patienten  ist  hier  die  Urinmenge  sehr  gross,  der  Urin  meist  hell  und  dünn,  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker. 

Bei    diesem    Kranken    sind    also    die  zwei    Symptome    des 

Skierödems  vorhanden: 

1.  die  tiefe  Verhärtung  der  Haut  ohne  Veränderung  der 
Hautoberfläche ; 

2.  die  allgemeine  Schwäche. 

Dieselben  Symptome  sind  im  ersten  Fall  vorhanden  gewesen 
und  ebenso  in  dem  Fall,  welchen  Buschke  seiner  Beschreibung 
zu  Grunde  gelegt  hat.  Das  Sympton  der  allgemeinen  Schwäche 
und  Arbeitsunlust  ist  in  Buschkes  Fall  nicht  so  in  den  Vorder- 
grund getreten  wie  in  den  beiden  von  mir  beschriebenen,  doch 
ist  dieser  Unterschied  wohl  durch  die  Art  der  Beschäftigung  und 
der  Lebensstellung  erklärbar.  In  unseren  Fällen  handelte  es  sich 
um  Männer,  die  schwere  körperliche  Arbeit  leisten  mussten  (Last- 
wagenkutscher, Steinsetzer),  während  Buschkes  Patient  Eisen- 
bahnwagenlackierer und  königlicher  Beamter  war,  dem  sehr  viel 
daran  lag,  seine  Stellung  auszufüllen. 

Die  Affektion  unseres  zweiten  Patienten  erinnerte  gleich  im 
ersten  Moment  an  eine  andere,  welche  unter  dem  Namen  Adiposis 
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dolorosa  oder  Dercumsche  Krankheit  zuerst  von  Dercam,  dann 
besonders  von  White  beschrieben  worden  ist.  Die  Erinnerung  an 
diese  Krankheit  ist  ans  durch  die  eigentümlichen  Fettveränderungen 
des  Mannes  aufgedrängt  worden.  Im  ganzen  bestehen  zwischen 
unserem  Befund  und  dem  typischen  der  Adiposis  dolorosa  sehr 
erhebliche  Unterschiede.  Sie  soll  nach  der  Beschreibung  von 
Der  cum  nur  bei  Frauen  meist  von  40 — 60  Jahren  vorkommen, 
hauptsächlich  auf  die  Extremitäten  beschränkt  sein,  soll  mit 
nervösen  Symptomen  verbunden  sein,  welche  sich  teils  als  lokale 
Schmerzhaftigkeit,  teils  in  Form  allgemeiner  Erscheinungen  meist 
psychotischer  Natur  darstellen.  Alle  diese  Zeichen  sind  aber 
verschieden  stark  bei  den  Fällen  der  späteren  Autoren  vorhanden 
gewesen,  und  ganz  besonders  Strübing,  welcher  das  Leiden  den 
Dermatologen  durch  seine  Arbeit  im  59.  Bande  des  Archivs  nahe- 
gebracht hat,  bezieht  weit  abweichende  Fälle  in  dies  Gebiet  hinein. 
Sein  Fall  4  nähert  sich  bis  auf  die  bei  uns  wenig  erhöhte  Druck- 
empfindlichkeit sehr  unserem  2.  Fall.  Strübing  nimmt  in  das 
Gebiet  der  Adiposis  dolorosa  das  ganze  hysterische  ödem  (das 
weisse  ödem  Sydenhams  und  das  blaue  Charcots)  hinein.  Bei 
diesem  ist  die  Haut  gespannt,  ödemähnlich  aussehend,  schwer 
und  meist  nur  unter  Schmerzen  faltbar,  an  den  Extremitäten 
zuweilen  der  Elephantiasis  sich  nähernd,  doch  nicht  eindruckbar, 
also  gar  kein  wirkliches  ödem.  Dabei  besteht  meistens  eine  all- 
gemeine Obesitas  (Strübing  S.  189).  Die  Dauer  der  Erkrankung 
ist1  lang  und  durch  Massage  und  Kompression  auch  erst  in  geraumer 
Zeit  Besserung  zu  erlangen*  Der  anatomische  Ban  der  mit  dicker 
Fettschicht  unterpolsterten  Haut  bietet  keine  auffalligen  Ab- 
weichungen von  der  Norm  dar  und  namentlich  keine  entzündlichen 
Veränderungen.  Die  Schmerzen  können  ganz  fehlen,  und  auch 
nervöse,  speziell  hysterische  Erscheinungen  brauchen  nicht  vor- 
handen zu  sein. 

Es  scheint  mir  namentlich  in  unserem  zweiten  Fall  eine 
nicht  geringe  Ähnlichkeit  mit  dieser  Form  der  Adiposis  dolorosa 
zu  bestehen.  Wir  haben  die  chronische  Hautverhärtung,  wenn 
auch  am  Rumpf  stärker  ausgesprochen  als  an  den  Extremitäten, 
eine  gewisse  Empfindlichkeit  dieser  Teile,  namentlich  ein  recht 
erhebliches  Spann ungsgefühl  am  Rumpf  und  recht  unangenehme 
Sensationen  in  den  Beinen,  die  namentlich  in  den  letzten  Wochen 
(Mai  1907)  immer  mehr  in  den  Vordergrund  treten.  Es  liegt 
mir  fern,  unsere  Fälle  etwa  geradezu  als  Adiposis  dolorosa  resp. 
hysterisches  ödem  zu  bezeichnen,  zumal  eine  Einbeziehung  der 
ätiologisch  und  pathogenetisch  nicht  geklärten  Sklerödemfalle    in 
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ein  anderes  ebenso  unklares  Gebiet,  wie  es  die  Art  des  hysterischen 
Ödems  darstellt,  die  Strübing  meint,  von  gar  keinem  theoretischen 
Nutzen  wäre.  Wie  wir  aber  als  Vergleichsgebiet  des  ersten  Falls 
wegen  des  eigentumlichen  atrophischen  Ausganges  einer  Haut- 
partie die  Sklerodermie  herangezogen  haben,  so  leitet  uns  der 
zweite  Fall  mit  seiner  erhöhten  Fettleibigkeit,  namentlich  seinen 
deutlich  hervortretenden  Fettinseln  an  Bauch  und  Brust  und  seinen 
Hyperästhesien  zu  der  Art  der  Erkrankung  hin,  die  Strübing  mit 
leichten  Formen  der  Adiposis  dolorosa  identifiziert. 
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Diskussion. 

Herr  Heller:  Ich  wollte  mir  die  Frage  an  den  Herrn  Vortragenden 
erlauben,  ob  bei  der  Dero  um  sehen  Krankheit  nicht  speziell  das  Symptom 
der  Symmetrie  der  fettig  entarteten  Teile  ausgeprägt  ist,  und  ferner  daran 
erinnern,  dass,  soweit  ich  die  Literatur  im  Kopfe  habe  —  ich  habe  sie  ge- 
legentlich einer  Arbeit  über  die  pathologische  Anatomie  des  Nervensystems 
der  Haut  auch  einmal  zusammengestellt  — ,  das  Symptom  der  Schmerzhaftig- 
keit  bei  der  Dercum  sehen  Krankheit  ganz  anders  in  den  Vordergrund  tritt, 
als  es  hier  der  Fall  ist.  Es  handelt  sich  da  nicht  um  gelegentlich  einmal 
auftretende,  bei  Druck  allenfalls  vorhandene  Sensationen,  sondern  um  eine 
direkte  sehr  erhebliche  Schmerzhaftigkeit,  selbst  leichten  taktilen  Reizen 
gegenüber.  Mir  scheint  daher  in  dem  vorgestellten  Fall  hier  eine  Ähn- 
lichkeit mit  der  Dercum  sehen  Krankheit  nur  äusserst  schwach  angedeutet 
zu  sein. 

Herr  Pinkus:  Was  Herr  Heller  bemerkt  hat,  ist  vollkommen 
richtig  und  stimmt  namentlich  für  die  schweren,  vor  allem  bei  Frauen 
vorkommenden  Falle,  wo  direkt  die  Lebensfähigkeit  durch  die  starken 
Schmerzen,  die  in  den  Extremitäten  bestanden  —  es  gibt  auch  einige  Falle, 
wo  die  Adiposis  am  Bauch  gesessen  hat,  also  die  Schmerzen  beim  Atmen 
entstanden  — ,  gefährdet  worden  ist.  Es  gibt  aber  auch  eine  ganze  Anzahl 
Fälle,  namentlich  wenn  wir  mit  Strübing  die  sogenannten  hysterischen 
ödemformen,  die  ja  auch  Hautverhärtungen  sind,  mit  in  dieses  Gebiet  ein- 
beziehen, wo  die  Empfindlichkeit  eigentlich  nicht  so  besonders  gross  ist. 
Ich  stelle  hier  auch  nicht  die  Diagnose  Adiposis  dolorosa,  sondern  will  nur 
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zum  Ausdruck  bringen,  dass  unsere  Fälle  an  dies  Krank heitsbifd  erinnern, 
wie  wir  das  Torige  Mal  eine  gewisse  Beziehung  zur  Sklerodermie  gesehen 
haben. 

3.  Herr  Dr.  Schüler  (a.  G.):  Demonstrationen  einiger  Modi- 
fikationen zur  Quecksilberquarzlampe. 

Meine  Herren!  Ich  wollte  Ihnen  zuerst  meinen  Dank  aussprechen, 
dass  Sie  mir  als  Gast  gestatten,  Ihnen  etwas  zu  zeigen,  womit  ich  mich 
in  den  letzten  Jahren  beschäftigt  habe.  Sie  kennen  die  Prof.  Kromay  er- 
sehe Quarzlampe,  sie  ist  vor  einigen  Wochen  hier  demonstriert  worden; 
und  Sie  kennen  auch  die  Druckbehandlung,  die  Herr  Prof.  Kromay  er 
insofern  ausübt,  als  er  das  Quarzfenster,  die  Lichtquelle  selbst,  als  Kom- 
pressorium  benutzt,  indem  er  direkt  gegen  das  Quarzfenster  gegendrücken 
laset  und  bei  stärkerem  Druck  hier  (Demonstration)  mit  Bindetouren 
anbindet,  wozu  hier  hinten  Ösen  befestigt  sind.  Es  will  mir  nun  scheinen, 
als  ob  man  die  Druckbehandlung  manchmal  auch  anders  ausüben  müsste. 
Hat  man  gerade  eine  grosse  Fläche,  wie  das  Lampenfenster  ist,  dann 
wird  ja  die  Druckbehandlung  sehr  gut  ausfallen;  hat  man  aber  kleinere 
Flächen,  dann  muss  nach  Prof.  Kromayer  das  Lampenfenster  mit 
Staniol  bedeckt  werden,  und  man  darf  nur  soviel  frei  lassen,  wie  die 
kranke  Stelle  nötig  hat.  Ich  glaube,  dass  man  in  solchen  Fällen  besser 
fährt,  wie  ich  das  mache,  mit  einem  Anschlussapparat,  den  ich  hier  an- 
füge, der  auch  den  Vorteil  hat,  dass  ich  ihn  mit  Wasserkühlung  ver- 
sehen kann,  so  dass  die  Wärmeentwicklung  gehemmt  wird.  Ich  habe 
mir  also  einen  solchen  Anschlussapparat  (Demonstration)  anfertigen  lassen 
und  briuge  in  diesen  Apparat  ein  sehr  starkes  Linsensystem  hinein,  das 
hinten  eine  konkave  Fläche  und  vorn  eine  konvexe  Fläche  hat.  Dann 
habe  ich  hier  hinten  einen  Ring  machen  lassen,  der  zur  Wasserkühlung 
dient,  also  Einfluss  und  Abfluss  des  Wassers.  Ich  befestige  diesen  An- 
schlussapparat direkt  auf  das  Lampen fenster  und  wende  dann  die  Wasser- 
kühlung an.  Nun  kann  ich  entweder  diese  Linse  als  Kompressorium 
benutzen  —  ich  kann  natürlich  mit  diesem  Apparat  auch  kleine  Stellen 
bestrahlen  —  oder  ich  setze  auf  diesen  Anschlussapparat  Linsen  auf, 
die  ich  mir  in  grösseren  und  kleineren  Verhältnissen  habe  anfertigen 
lassen.  Ich  habe  zwei  mitgebracht,  die  ich  Ihnen  zeigen  will.  Ich 
pflege  die  Sache  so  zu  machen,  dass,  wenn  der  Kranke  hier  sitzt  (Demon- 
stration), dies  hier  gegengelegt  wird ;  ich  drücke  ihn  heran,  und  mein  Gehilfe 
drückt  die  Lampe  dagegen  an.  Auf  diese  Weise  vermeide  ich,  dass 
man  Bindentouren  anwendet.  Ich  habe  hier  eine  kleinere  Linse  (Demon- 
stration), mit  der  ich  eine  kleinere  Fläche  sehr  gut  bestrahlen  kann. 
Man  kann  sich  die  Linsen  je  nach  der  Grösse  der  zu  bestrahlenden 
Fläche  machen  lassen. 

Nun  habe  ich  aber  diesen  Anschlussapparat  noch  zu  etwas  anderem 
in  dem  letzten  Jahre  benutzt.  Solange  wir  nur  die  Finsen-Reyn- Lampe 
zu  unserer  Verfügung  hatten,  s  war  eine  Bestrahlung  der  Schleimhaut- 
höhlen schwer  möglich.  Mir  hat  immer  dabei,  obschon  ich  mich  nur 
mit  Licht  beschäftige,  nicht  Spezialist  bin,  die  Behandlung  der  Gonorrhoe 
vorgeschwebt,  die  Möglichkeit  zu  haben,  in  die  Harnröhre  mit  Licht 
einzugehen.  Das  änderte  sich,  als  wir  die  Eisenlichtlampe  bekamen, 
zuerst  die  Dermolampe,  dann  die  Tripletlampe.  Aber  es  stellte  sich 
heraus,  dass  diese  Lampen  zu  diesem  Zweck  nicht  zu  benutzen  waren, 


—    97    — 

dass  sie  bei  weitem  nicht  eine  so  starke  Lichtquelle  darstellten,  wie 
man  sie  nötig  hat.  In  dem  Augenblick,  wo  wir  zu  den  Quarzlampen 
kamen,  zuerst  zu  der  grossen  und  dann  namentlich  zu  der  kleinen,  die 
bei  weitem  die  stärkste  Lichtquelle  darstellt,  die  wir  augenblicklich 
besitzen,  da  ist  es  möglich  gewesen,  sich  nunmehr  Anschlussapparate 
zu  konstruieren,  um  in  Schleimhauthöhlen  hineinzugehen.  Das  Ideale 
wäre  ja,  wenn  man  eine  Harnröhrenlampe  direkt  zu  dem  Zwecke  hätte, 
und  man  hat  auch  eine  solche  konstruiert.  Aber  einmal  ist  der  Preis, 
einer  solchen  Lampe  teuer,  ein  Anschlussapparat  ist  selbstverständlich 
viel  billiger,  dann  werden  nach  meiner  Ansicht  doch  kolossale  Ver- 
brennungen mit  einer  solchen  Lampe  erzielt,  man  wird  also  nur  mit 
der  grössten  Vorsicht  arbeiten  müssen;  und  der  dritte  Übelstand  wäre 
die  Zündung:  Wie  soll  man  mit  solcher  Lampe  in  die  Harnröhre  hinein- 
gehen? Soll  man,  wie  es  doch  eigentlich  richtig  ist,  vorher  zünden? 
Das  hat  seine  Schwierigkeiten,  eine  brennende  Lampe  jemand  zu  appli- 
zieren, und  in  der  Harnröhre  selbst  eine  Zündung  vorzunehmen,  ver- 
bietet sich  ganz  von  selbst.  Ich  habe  mir  nun  Mühe  gegeben,  Berg- 
ig ry  stallröhren  zu  konstruieren.  Ich  habe  mir  zuerst  Hohlröhren  machen 
lassen,  ungefähr  8  mm  im  Durchmesser,  die  ich  vorn  mit  Olive  habe 
versehen  lassen,  in  einer  Länge  von  ungefähr  10,  12,  14  cm.  Das 
Licht  dieser  Hohlröhren  war  aber  durchaus  nicht  genügend.  Ich  habe 
im  Laufe  der  Zeit  die  verschiedensten  Versuche  gemacht,  um  andere 
Röhren  zu  konstruieren.  Ich  habe  zuerst  inwendig  in  den  Röhren  eine 
Linse  anbringen,  dann  einen  Metallspiegel  rings  herum  anfertigen  lassen 
zur  Verstärkung  des  Lichts.  Es  genügte  alles  nicht.  Dann  bin  ich 
endlich  zu  massiven  Bergkrystallansätzen  übergegangen,  die  schon  ein  be- 
deutend besseres  Licht  geben  und  die  ich  auch  jetzt  noch  benutzen 
kann,  wenn  ich  eine  mildere  Bestrahlung  erzielen  will.  Den  besten 
Erfolg  hat  man  aber,  wenn  man  einen  Ansatz  anwendet,  der  mit  einem 
Kegel  anfängt.  Sie  werden  sehen,  dass  das  Licht  dieses  Kegels  ein 
ungeheuer  starkes  ist.  Ich  habe  mir  also  einen  Bergkrystallansatz  von 
dieser  Form  (Demonstration)  machen  lassen,  der  unten  mit  einem  Kegel  an- 
fängt und  sich  allmählich  verjüngt  und  dann  in  einen  massiven  Ansatz  von 
8  mm  Durchmesser  übergeht,  gleichfalls  vorn  mit  Olive  versehen.  Nun 
kann  ich  entweder  so  bestrahlen,  dass  ich  das  Hauptlicht,  welches  sich 
unten  am  Kegel  bildet,  durch  einen  Metallansatz  abdämpfe,  oder  —  da 
es  doch  nicht  immer  nötig  sein  wird,  die  Harnröhre  in  ihrer  ganzen 
Länge  zu  bestrahlen  —  ich  benutze  einen  Mantel,  einen  Metallmantel, 
der  sich  dem  Quarzansatz  dicht  anschliesst,  so  dass  ich  nur  an  den 
vorderen  3 — 4  cm  das  Licht  habe.  Solchen  Mantel  kann  man  sich  in 
jeder  beliebigen  Länge  herstellen  lassen,  je  nachdem  man  die  Bestrahlung 
ausüben  will.  Nachdem  ich  hier  eine  genügende  Lichtquelle  erreicht 
hatte,  habe  ich  mir  in  derselben  Form  andere  Ansätze  machen  lassen, 
um  auch  in  Mastdarm  und  Scheide  hineinzugehen.  Endlich  habe  ich 
mir  eine  dritte  Form  anfertigen  lassen,  mit  der  ich  eine  Druckbehand- 
lung ausüben  kann  bei  kleinen  Flächen,  die  nur  in  einer  bestimmten 
Grösse  bestrahlt  werden  sollen.  Sie  sehen,  es  ist  immer  dasselbe  Prinzip: 
ein  Kegel,  der  vorn  in  einer  Spitze  endet. 

Nachdem    ich  Ihnen  das  theoretisch   gesagt  habe,  will  ich  Ihnen 
die    Lichtquellen  vorführen.     (Demonstration.)     Die  Quarzlampen  gesell - 
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schaft  ist  so  liebenswürdig  gewesen,  mir  die  Sachen  aufzustellen;  alle 
die  Apparate,  die  ich  Ihnen  vorführe,  werden  von  der  Quarzlampen- 
gesellschaft angefertigt.  —  Sie  sehen  den  Unterschied  in  der  Belichtung: 
schon  duroh  diesen  Ansatz  wird  die  ganze  Bestrahlung  gemildert.  Wenn 
ich  die  Linse  aufsetze,  können  die  Herren  sich  überzeugen,  dass  es 
vorn  ganz  kalt  ist.  —  Sie  sehen,  dass  auch  bei  dem  ganz  kleinen  Ansatz 
schon  eine  ganz  gute  Belichtung  zustande  kommt.  Ich  habe  mir  hier 
an  der  kleinen  Linse  einen  Ansatz  machen  lassen,  um  für  den  Mastdarm 
eine  einfache  Bestrahlung  zu  erzielen.  Ich  gehe  damit  hinein  und  kann 
die  Belichtung  im  Innern  des  Mastdarms  ausführen. 

Jetzt  will  ich  Ihnen  die  Ansätze  zeigen.     (Demonstration.) 

Meine  Herren,  ich  habe  Ihnen  hier  die  Sachen  gezeigt,  mit  denen 
ich  gearbeitet  habe.  Ich  natürlich  habe  nur  ein  geringes  Material  und 
kann  selbstverständlich  über  grosse  Erfolge  nicht  berichten.  Das  wird 
Sache  derjenigen  Herren  sein,  die  sich  speziell  damit  beschäftigen,  sich 
ein  Urteil  darüber  zu  bilden,  ob  die  vorgeführte  Lichtquelle  für  die 
Behandlung  ausreichen  wird  oder  nicht. 

4.  Herr  Schultz:  Zur  Frage  der  Tiefenwirkung  des  ultra- 
violetten Lichtes.  Meine  Herren!  Im  Anschiuss  an  den  Vortrag  des 
Herrn  Professors  Eromayer  in  der  letzten  Sitzung  dieser  Gesellschaft 
möchte  ich  auf  einige  Punkte  noch  einmal  zurückkommen. 

Ich  glaube,  dass  es  mir  gelungen  ist,  die  Bedenken,  die  ich  damals 
aus  rein  theoretischen  Gründen  äusserte,  experimentell  exakt  nachzu- 
weisen. 

Finsen  selbst  sagt,  dass  jeder  Versuch,  seine  Lichttherapie  billiger 
zu  gestalten  oder  bei  derselben  Zeit  zu  ersparen,  mit  Freuden  zu  be- 
grüssen  ist.  Bei  derselben  Gelegenheit  stellt  aber  Finsen  auch  die 
Forderung,  jede  neue  Lichtquelle  kritisch  auf  ihre  Bakteriziditfit, 
ihre  Fähigkeit,  Entzündung  zu  erregen  und  ihre  Tiefenwirkung  zu 
prüfen. 

Im  Laufe  der  Jahre  hat  die  Erfahrung  nun  gelehrt,  dass  die 
beiden  letzten  Forderungen  die  bei  weitem  wichtigsten  und  für  die 
Therapie  des  Lupus  "vulgaris  die  ausschlaggebenden  sind. 

Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  die  Fähigkeit,  Bakterien  abzu- 
töten, am  meisten  den  äusseren  ultravioletten  Strahlen  zukommt 
Es  Hessen  sich  Lichtquellen  herstellen,  welche  diese  bakterizide  Eigen- 
schaft in  viel  höherem  Masse  besitzen,  als  die  Original- Finsen -Lampe, 
z.  B.  die  Bang  sehe  Lampe  (und  deren  Imitation  die  Dermolampe), 
und  trotzdem  waren  diese  Lampen  für  die  Lupustherapie  vollkommen 
unbrauchbar. 

Die  Unbrauchbarkeit  dieser  Lichtquellen  ist  darin  begründet,  dass 
die  überreich  vorhandenen  äusseren  ultravioletten  Strahlen  in  kürzester 
Zeit  starkes  Erythem,  ja  öfters  eine  oberflächliche  Nekrose  herbeiführen, 
ohne  dass  irgendwelche  Lichtreaktion  in  der  Tiefe  nachzuweisen  ist 

Die  Tiefenwirkung  im  Gewebe  hängt  nach  unserem  jetzigen 
Wissen  davon  ab,  dass  die  inneren  ultravioletten,  die  violetten 
und  die  blauen  Strahlen  quantitativ  richtig  in  der  Lichtquelle  ge- 
mischt sind  und  dass  dies  Gemisch  so  reichlich  vorhanden  ist,  dtss 
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es  eine  erkennbare  Gewebsreaktion  in  der  Tiefe  hervorrufen  kann. 
(Demonstration  der  therapeutisch  verwertbaren  Abschnitte  des  Spectrum.) 

Bis  jetzt  hat  nur  Kohlenbogen  licht  bei  gewisser  Intensität  und 
Konzentration  die  Forderung  der  Tiefenwirkung  erfüllt;  ihm  therapeutisch 
am  nächsten  steht  das  Sonnenlicht,  wenn  es  durch  genügend  grosse 
Sammellinsen  konzentriert  wird. 

Die  neue  Quarzlampe  nach  Professor  Kromay  er  habe  ich  nun  — 
soweit  sie  als  Ersatz  für  die  Finsen-Apparate  in  Betracht  kommt  — 
nachgeprüft  und  muss  hier  auf  einige  Details  näher  eingehen. 

Zunächst  wird  die  neue  Quarzquecksilberdamptlampe  mit  der  Eisen- 
elektrodenlampe verglichen,  und  es  stellte  sich  heraus,  dass  ihr  Reichtum 
an  ultravioletten  Strahlen  grösser  ist,  als  der  der  Eisenelektrodenlampe; 
dass  die  neue  Lampe  also  früher  oberflächlichstes  Erythem  her- 
vorruft oder  in  gleicher  Zeit  dieses  Erythem  stärker  auftreten  lässt.  — 
Diese  heftige,  oberflächlichste  Entzündung  hat  bekanntlich  die  Eisen- 
elektrodenlampe zur  Lupustherapie  ungeeignet  gemacht,  wie  im 
Finsen -Institute  nachgewiesen  wurde.  Derselbe  Fehler  tritt  bei  der 
neuen  Lampe  in  verstärktem  Masse  hervor  und  kann  nicht  als  Fort- 
schritt bezeichnet  werden,  soweit  es  sich  nicht  um  Oberflächen- 
wirkung, sondern  um  tief  ergreif  ende  Lupustherapie  handelt. 

Es  ist  nun  aber  möglich,  diesen  störenden  Überreichtum  an  ultra- 
violetten Strahlen  zu  beseitigen  und  zu  diesem  Zwecke  wird  neuerdings 
der  Quarzlampe  ein  sinnreicher  kleiner  Blaulichterzeuger  mit  auf  den 
Weg  gegeben.  Es  fragt  sich  also  nur  noch,  ob  jetzt  nach  Abfiltrierung 
der  störenden  Strahlen  noch  die  erforderliche  Menge  von  Tiefenwirkung 
erzeugenden  Strahlen  vorhanden  ist. 

Diesen  Nachweis  sucht  nun  Herr  Professor  Kromayer  dadurch 
zu  erbringen,  dass  er  zeigt,  dass  photographisches  Papier  noch  durch 
mehr  Papierlagen  hindurch  und  noch  in  kürzerer  Zeit  durch  sein  Licht 
geschwärzt  wird  als  durch  eine  Finsen-Reynlampe. 

Da  ist  nun  zunächst  die  Frage  aufzu werfen:  Sind  es  deun  die- 
selben Strahlen,  welche  Hautreaktion  hervorrufen  und  welche 
photographische  Papiere  schwärzen??  Das  ist  nicht  der  Fall, 
wie  Sie  an  einigen  kleinen  Laboratoriumsversuchen  sehen  werden;  das 
ist  ganz  besonders  nicht  der  Fall  beim  Quecksilberdampf  licht! 

Ich  habe  in  der  Dunkelkammer  eine  plane,  1  cm  hohe  Schale 
mit  5  proz.  Kalimonochroinat  gefüllt,  auf  Chlor-  und  Bromsilberpapier 
gestellt  und  dann  mit  Quecksilberdampf  licht  bei  1  Vi  Ampere  beleuchtet. 
Obwohl  meine  Quecksilberlampe  —  eine  Uviollampe  —  viel  schwächer 
ist  als  die  Kromay  ersehe,  habe  ich  doch  die  auf  meiner  Tabelle  sicht- 
baren Schwärzungsgrade  erhalten  bei  Ausschluss  aller  auf  die  Haut 
einwirkenden  Strahlen. 

Die  Veränderung  von  Chlor-  und  besonders  Bromsilberpapier  be- 
weist also  nicht  das  Vorhandensein  von  therapeutisch  verwertbaren 
Strahlen.  Besonders  deutlich  wird  dies  dargetan  durch  die  Schwärzungs- 
scheibe No.  6,  wo  die  Schwärzung  mit  therapeutisch  völlig  unwirksamen 
Strahlen  durch  20  Lagen  Papier  hindurch  in  2  Minuten  erfolgte.  — 
Diese  Erscheinung  ist  aber  ganz  natürlich,  denn  aus  Durchleuchtungs- 
versuchen wissen  wir  längst,  dass  orange  Strahlen  die  Wange,  ja  die 
Bauchdecken  durchdringen  können. 
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Den  Beweis,  dass  das  von  mir  zu  diesen  Versuchen  benatzte  Licht 
wirklich  keinerlei  therapeutisch  verwertbare  Strahlen  mehr  enthält,  habe 
ich  schon  früher  dadurch  erbracht,  dass  ich  mit  demselben  Licbtfilter 
meine  Haut  im  Brennpunkt  einer  grossen  Fi nsen- Lampe  bei  60  — 70  Ampere 
bis  zu  2  Stunden  bestrahlte,  ohne  irgend  eine  Spur  von  Reaktion  zu 
erzielen. 

Für  den  Nachweis  therapeutisch  brauchbarer  Strahlen  ist  also  die 
Silberschwärzungsmethode  nicht  verwendbar,  es  ist  also  hierdurch 
auch  der  Beweis  der  Tiefenwirkung  für  die  neue  Quarzlampe  nicht 
erbracht. 

Der  Nachweis  der  Tiefenwirkung  ist  —  soviel  ich  weiss  —  nur 
durch  das  Experiment  am  lebenden  Gewebe  zu  erbringen. 

Diesen  Weg  habe  ich  gewählt,  um  die  Tiefenwirkung  der  Quarz- 
lampe mit  derjenigen  der  Finsen-Reyn-Lampe  zu  vergleichen. 

Ich  habe  die  bekannte  Versuchsanordnung  getroffen,  dass  ich  die 
beiden  völlig  enthaarten,  entfetteten  und  angefeuchteten  Ohren 
eines  Kaninchens  luftdicht  aufeinanderpresste  und  dann  das  eine  Ver- 
suchstier >/)  Stunde  mitder  Kromayer- Lampe,  das  andere  •/«  Stunden  mit 
der  Finsen-Reyn-Lampe  bestrahlte. 

In  beiden  Versuchen  wurde  Anordnung  und  Zeitdauer  so  ge- 
troffen, wie  es  die  Autoren  für  ihre  Apparate  vorschreiben. 

Bei  beiden  Tieren  trat  die  Reaktion  nach  etwa  6 — 8  Stunden  ein. 

Während  jedoch  bei  der  Finsen-Reyn-Lampe  alle  vier  Epithel- 
flächen deutliche  Lichtreaktion  zeigten,  war  eine  Epithel  Ver- 
änderung beim  Quarzquecksilber-Licht  nur  auf  der  der  Lichtquelle 
direkt  anliegenden  Epithelschicht,  während  das  zweite  Ohr 
völlig  intakt  blieb,  das  neue  Licht  konnte  also  im  Gegensatz  zum 
Finsen-Reynlicht  nicht  das  Eaninchenohr  durchdringen. 

Also  bestätigte  auch  dieser  tierexperimentelle  Versuch  die  Be- 
denken, die  man  theoretisch  und  nach  den  Erfahrungen  mit  der  Uviol- 
lampe  gegen  die  Quarzlampe  hegen  musste.  —  Vorläufig  ist  ein  Ersatz 
für  die  Finsen-Apparate  noch  nicht  gefunden. 

Diskussion. 

Herr  Kromayer:  Ich  habe  den  Vortrag  des  Dr.  Schuler  nicht  mit 
angehört,  ich  kam  zn  spät.  Ich  bin  auch  durch  die  Qaarzlampengesellschaft 
aber  die  Verbesserang,  die  er  an  der  Quarzlampe  anzubringen  vorschlägt, 
unterrichtet.  Ich  muss  allerdings  vorausschicken,  dass  ich  mich  in  eine 
Diskussion  mit  dem  Herrn  Dr.  Schaler  gar  nicht  einlassen  kann,  da  der- 
selbe an  meiner  Erfindung  versucht  hat,  ein  Plagiat  zu  begehen,  was  ich  ihm 
in  der  Deutschen  medizinischen  Wochenschrift,  1906,  No.  22,  nachgewiesen 
habe.  Herr  Dr.  Schüler  scheidet  infolgedessen  aus  der  Diskussion  für 
mich  aas. 

Vorsitzender  (unterbrechend):  Ich  bitte  Herrn  Kromayer,  keine 
persönlichen  Dinge  in  die  Debatte  hineinzutragen,  das  würde  den  Ton  sehr 
herabdrücken.  Herrn  Kromayer  ist  es  unbenommen,  Herrn  Schüler  za 
antworten  oder  nicht.  Herr  Schüler  ist  aber  Gast  hier  im  Hanse;  als 
solchen  habe  ich  die  Verpflichtung,  ihn  zu  schützen.     (Bravo!) 

•  Herr  Kromayer:  Ich  muss  dem  Vorsitzenden  in  dieser  Hinsicht  wider- 
sprechen; der  Vorsitzende  ist  darüber  nicht  orientiert.  Ich  konstatiere  nur 
die  Tatsache  des  Plagiats  und  die  Begründung  meinesteils,  dass  ich  deshalb 
Herrn  Schüler   nicht   antworte.    Persönlich  sage  ich  gar  nichts  gegen  ihn. 
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Für   mich  ist  dadurch  die  Sache  erledigt,    and  ich  komme  zu  dem  Vortrage 
des  Kollegen  Schultz. 

Herr  Kollege  Schultz  hat  zunächst  die  Quarzlampe  mit  der  Uviol- 
lampe  verglichen  und  gesagt,  dass  das  Quecksilberlicht  bei  beiden  Lampen 
nicht  nur  qualitativ,  sondern  auch  quantitav  verschieden  ist.  Das,  glaube  ich, 
beruht  auf  einem  Irrtum.  Das  Licht  ändert  sich  qualitativ  mit  der  Strom- 
stärke. Auch  das  Kohlelicht  ist  durchaus  nicht  qualitativ  dasselbe,  wenn 
wir  einen  Strom  von  10  oder  20  Ampere  hindurchschicken.  Es  ändert  sich 
durchaus  die  Grösse  des  Spektrums,  die  Menge  der  verschiedenen  Strahlen- 
gattungen. Ich  habe  das  Uviollicht  geprüft,  bevor  noch  jemand  von  ihm 
etwas  wusste.  Ich  bin  bei  Schott  in  Jena  gewesen  und  habe  mir  seine 
Uviollampe  vordemonstrieren  lassen  und  gleich  Versuche  damit  angestellt. 
Schott  hat  mir  seinerzeit  auch  solche  Lampe  mitgegeben,  und  ich  habe  sie 
zu  Hause  ausprobiert.  Die  Uviollampe  hat  ausserordentlich  viel  ultraviolettes 
Licht,  viel  mehr  qualitativ  ultraviolettes  Licht  als  das  Quarzlicht.  Sowie  die 
Uviollampe  eine  höhen«  Spannung  erhält,  mehr  elektrischer  Strom  durch- 
geschickt wird,  den  sie  allerdings  nicht  vertragen  kann,  nähert  sich  das  Licht 
•dem  der  Quarzlampe.  Die  Quarzlampe  bekommt  bei  der  höheren  elektrischen 
Spannung  blaue,  langwellige  ultraviolette  Strahlen  und  violette  Strahlen. 
Das  ist  also  ein  Irrtum,  der  Herrn  Kollegen  Schultz  unterlaufen  ist.  In- 
folgedessen ist  gar  nicht  das  Licht  der  Uviollampe  mit  dem  der  Quarzlampe 
zu  vergleichen. 

Ich  komme  dann  auf  die  Versuche  vom  Kollegen  Schultz,  bezüglich 
der  Schwärzung  von  Brom-  und  Chlorsilberpapier.  Ich  habe  schon  früher  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  Methode  der  Schwärzung  von  Brom-  und 
Chlorsilberpapier  gar  nicht  von  mir  stammt,  sondern  aus  dem  Finsen-Institut, 
und  zwar  wird  vom  Finsen-Institut  dieser  Indikator  benutzt,  um  den  Grad, 
der  tiefgehenden  Strahlen  festzustellen.  Ich  habe  nicht  in  Erinnerung,  von 
wem  oder  waon  die  Arbeit  entstanden  ist;  ich  taxiere,  vor  zwei  oder  drei 
Jahren  in  den  Fin senschen  Mitteilungen.  Also  wenn  Herr  Kollege  Schultz 
glaubt,  dass  diese  Methode  nicht  richtig  ist,  so  muss  er  seine  Korrektur  an 
das  Finsen-Institut  und  nicht  an  mich  richten.  Ich  habe  nur  das  nachgemacht, 
was  das  Finsen-Institut  vorschlägt.  Das  Finsen-Institut  hat  seinerzeit,  glaube 
icb,  unter  Bang  bei  der  Prüfung  des  Verhältnisses  von  Eisenlicht  zum  Kohlen- 
licht diese  Methode  angewandt,  um  festzustellen,  wieviel  therapeutisch  ver- 
wertbare Strahlen  in  die  Tiefe  dringen. 

Das  einzige,  was  aus  dem  Vortrage  des  Kollegen  Schultz  sohr  inter- 
essant war,  wenigstens  für  mich  ausserordentlich  interessant,  sind  die  Ver- 
suche mit  dem  Kaninchenohr.  Er  gibt  an,  dass  das  Finsenlicht  durch  ein 
Ohr  hindurch  das  andere  Ohr  zur  Entzündung  gebracht  hat,  während  das 
Quarzlampenlicht  das  nicht  imstande  gewesen  ist  zu  tun.  Vorausgesetzt,  dass 
diese  Versuche  ganz  exakt  und  unwiderleglich  feststehen,  so  dass  an  der  Tut- 
sache selbst  gar  nicht  zu  rühren  ist,  wäre  es  ein  absolut  sicherer  Beweis, 
dass  das  Finsenlicht  tiefer  in  die  Haut  eindringt  als  das  Quarzlampenlicht. 
Aber  es  bedarf  ein  derartiger  Versuch  der  Nachprüfung,  und  dass  diese  Nach- 
prüfung ausserordentlich  notwendig  ist  und  dass  nicht  aus  diesem  einen  Ver- 
such geschlossen  werden  kann,  dass  das  Licht  der  Quarzlampe  nicht  in  die 
Tiefe  dringt,  dafür  sind  die  therapeutischen  Resultate  da.  Ich  arbeite  mit 
der  Quecksilberlampe  nahezu  drei  Jahre  und  verfüge  über  eine  ganze  Reihe 
schwerer  Lnpusfälle,  die  geheilt  sind,  und  eine  ganze  Reihe  von  Muttermalen, 
die  man  mit  Finsen  nicht  beeinflussen  konnte,  die  geheilt  sind.  Ich  habe 
einen  Fall  publiziert,  der  in  einem  hiesigen  Finsen-Institut  lange  Zeit  ver- 
gebens behandelt  worden  ist  und  der  von  mir  mit  der  Finsen-Reyn- Lampe, 
die  ich  zu  Versuchen  immer  herangezogen  habe,  ebenfalls  ohne  Resultat  be- 
handelt worden  ist,   nnd  der  in  ganz  kurzer  Zeit  mit  dem  Quarzlampen  licht 
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geheilt  worden  ist.  Also  ich  wiederhole:  Sollten  diese  Versuche  tatsächlich 
das  ergeben,  was  Herr  Schultz  meint,  so  w&re  es  ein  absoluter  Beweis  da*, 
für,  dass  das  Qoarzlampenlicht  nicht  so  tief  dringt,  wie  das  Finsenlicht.  Ab<*r 
ich  glaube  zunächst  nicht  daran.  Die  therapeutischen  Resultate  sprechen 
absolut  dagegen.  Die  therapeutischen  Resultate,  die  ich  mit  Finsen-Reyn- 
und  Quarzlampenlicht  erzielt  habe,  sprechen  absolut  zugunsten  der  Quarz- 
lampe, und  zwar  halte  ich,  wie  ich  in  meinen  Publikationen  gesagt  habe, 
das  Quarzlampenlicht  nicht  nur  für  tiefe  Prozesse  für  gleichstehend,  sondern 
ungefähr  zwei-  bis  dreimal  wirksamer  wie  Finsenlicht.  Man  kann  in  ver- 
hältnismässig viel  kürzerer  Zeit  Lupus  vollkommen  zur  Beseitigung  bringen; 
man  kann  Naevi  zur  Beseitigung  bringen,  die  man  mit  Finsenlicht  absolut 
nicht  zu  beeinflussen  vermag.  Also  darüber  wird  die  Zukunft  entscheiden, 
wie  die  Behandlungsresultate  sind,  und  das  ist  schliesslich  das  Massgebende. 

Herr  Blase hko:  Meine  Herren,  es  ist  hier  immer  von  der  Tiefen- 
wirkung die  Rede.  Da  fragt  es  sich  gerade  für  die  praktischen  Zwecke: 
Was  verstehen  wir  nnter  Tiefenwirkung?  Es  gibt  auch  da  verschiedene  Grade. 
Bei  einer  grossen  Zahl  von  Hantaffektionen  genügt  es  für  uns,  wenn  wir  in 
den  Papillarkörper  hineindringen.  Eine  Einwirkung  auf  die  tieferen  Cutis- 
schichten  ist  doch  nur  in  einer  relativ  geringen  Anzahl  von  Affekt ionen  not- 
wendig. Dazu  gehört  vor  allem  der  Lupus.  Wenn  die  Versuche  des  Herrn 
Schultz  sich  bestätigen,  so  würde  ja  für  den  Lupus  die  Quarzlampe  nicht 
zu  verwerten  sein;  es  blieben  ihr  aber  selbst  dann  noch  eine  ganze  Reihe 
von  anderen  Eigenschaften.  Nun  habe  ich  aber  schon  damals,  als  Herr 
Professor  Kromayer  in  der  medizinischen  Gesellschaft  sprach  —  in  der 
letzten  Sitzung  bin  ich  leider  nicht  hier  gewesen  —  hervorgehoben,  dsss 
meiner  Meinung  nach  selbst  zu  dieser  geringen  Tiefenwirkung  in  den 
Papillarkörper  hinein  immer  eine  Kompression  notwendig  ist,  und  diese 
Kompression  hat  Herr  Dr.  Schüler  durch  seine  Bergkristallkompressorien 
zu  erzielen  versucht.  Ich  glaube,  dass  es  sehr  viel  zweckmässiger  ist,  sich 
nicht  fest  an  der  Lampe  sitzender,  sondern  beweglicher  Kompressorien  zu 
bedienen,  die  entweder  selbst  eine  Kühlung  in  sich  tragen,  wie  die  Finsen- 
kompressorien,  also  in  der  Weise,  dass  das  Wasser  zwischen  die  Linsen  geht, 
oder  dass  es,  ähnlich  wie  in  diesem  Falle,  um  den  Rand  des  Quarzkompressoriuma 
geht.  Die  Quarzlampengesellschaft  hat  mir  freundlicher  Weise  ein  solches 
Kompressorium  jetzt  zur  Verfügung  gestellt;  aber  ich  habe  noch  nicht  Zeit  ge- 
funden, damit  zu  arbeiten.  Jedenfalls  haben,  glaube  ich,  die  beweglichen 
Kompressorien  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  sauberer  und  aseptischer  sind 
und  den  verschiedenen  Körperstellen  sich  auch  in  Bezug  auf  die  Form  viel 
leichter  anpassen  können  als  die  an  der  Lampe  festsitzenden  Kompressorien. 

Nun  aber  noch  eins:  Ich  meine,  es  wäre  doch  das  allerrichtigste, 
um  den  Wert  dieser  Lampen  festzustellen,  dass  man  nun  einmal 
die  Fälle  sähe,  die  damit  behandelt  worden  sind,  sowohl  die  Fälle 
des  Herrn  Professor  Kromayer  als  auch  die  des  Herrn  Dr.  Schüler.  Ea 
ist  bei  allen  anderen  Methoden  so  gemacht  worden,  bei  der  Finsenmethode, 
bei  der  Tuberkulinbehandlung  u.  s.  w.  Wir  müssen  die  Fälle  selber  sehen,, 
damit  wir  urteilen  können,  ob  beim  Menschen  die  Resultate  wirklich  günstig 
gewesen  sind.  Ich  möchte  daher  an  Herrn  Prof.  Kromayer  die  Aufforderung 
richten,  uns  in  einer  der  nächsten  Sitzungen  ein  paar  von  seinen  mit  der 
Quarzlumpe  behandelten  Fällen  vorzustellen. 

Herr  Kromayer:  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  auf  die  Bemerkungen  dea 
Herrn  Kollegen  Blase  hko  erwidern.  Ich  glaube,  er  geht  von  einer  un- 
richtigen Vorstellung  aus,  wie  ich  die  Lampe  anwende.  Ich  habe  das  in  der 
vorigen  Sitzung,  an  der  er  leider  nicht  teilgenommen  hat,  in  extenso  aus- 
geführt. Ich  wende  diese  Lampe  schon  als  Kompressorium  an.  Die  Lampe 
wird  auf  die  zu  belichtende  Hautstelle  aufgesetzt,  fest  angedrückt,  entweder 
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mit  der  Hand,  wenn  es  «eh  am  kurze  Zeit  handelt,  oder  sie  wird  angebunden 
mit  Hälfe  der  Suspensoren,  die  ich  ebenfalls  konstruiert  habe,  so  dass  durch 
die  Quarzlampe  die  Ge fasse  komprimiert  und  damit  die  Form  erfüllt  wird, 
die  von  vornherein  für  jede  Tiefenwirkung  notwendig  ist.  Blut  ist  bekannt* 
lieh  dasjenige,  was  die  Strahlen  in  hohem  Masse  absorbiert,  und  wenn  man 
nicht  komprimiert,  dringt  das  Lioht  überhaupt  nicht  bis  in  eine  gewisse  Tiefe 
hinein.  Also  ein  eigentliches  Kompressorium  ist  nicht  notwendig.  Aber  in 
etwas  hat  Herr  Kollege  Blaschko  auch  Recht.  Diese  Lampe  eignet  sich 
wegen  des  grossen  Quarzfensters  nicht,  auf  alle  Körperstellen  aufgesetzt  zu 
werden.  Beispielsweise  sind  die  Nase,  der  Nasenwinkel,  besonders  der  Nasen- 
augenwinkel, ausserordentlich  schwer  zng&ngliche  Partien,  die  auch  für  die 
Finsenbehaodlung  Schwierigkeiten  haben.  Die  Quarzlampengesellschaft  ist 
mit  Ersatzquarzfenstern  beschäftigt,  die  geeignete  Formen  haben,  so  dass 
auch  für  diese  schwieriger  zugänglichen  Partien  die  Lampe  direkt  aufgesetzt 
werden  kann. 

Ein  weiteres  Moment  ist  die  Desinfektion.  Das  ist  auch  vollkommen 
richtig.  Ich  habe  schon  langst  bei  der  Quarzlampen gesellschaft  angeregt, 
dass  sie  die  Fenster  abnehmbar  macht,  und  bei  den  neueren  Fenstern  ist  das 
auch  der  Fall,  so  dass  das  Fenster  vollkommen  desinfiziert  werden  kann,  wie 
das  jeder  will.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Gefahr  der  Infektion  doch  ver- 
hältnismässig gering  ist,  wenn  man  die  Lampe,  nachdem  man  sie  gebraucht 
hat,  sorgfältig  mit  Sublimat  oder  wie  man  will  reinigt  und  trocknet.  Ausser- 
dem hebe  ich  hervor,  dass  das  Licht,  besonders  die  ultravioletten  Strahlen 
gar  keine  Infektion  an  dem  Quarzfenster  zulassen;  die  Bakterien,  die  da 
sind,  werden  sofort  getötet.  Es  könnte  sich  im  wesentlichen  nur  um  die 
Nischen  handeln,  die  der  Metall  ring  nm  das  Quarzfenster  schliesst,  dass  sich 
dort  Schmutz  oder  Bakterien  ansammeln.  Ich  glaube»  dass  die  Fläohen  so 
glatt  gearbeitet  sind,  dass  bei  sorgfältiger  Säuberung  diese  Gefahr  nicht  sehr 
gross  ist.  Immerhin  ist  natürlich  das  von  Herrn  Blaschko  geäusserte  Be- 
denken vollständig  gerechtfertigt.  Hoffentlich  wird  die  Quarzlampengesell- 
schaft bald  das  Fenster  so  leicht  abnehmbar  gestalten,  dass  es  jeder  ab- 
nehmen kann,  der  sein  Gewissen  in  dieser  Hinsicht  salvieren  will. 

Herr  Schultz  (Schlusswort):  Der  Unterschied  zwischen  Quarz-  und 
Uviollampe  war  mir  vor  Herrn  Prof.  Kromayers  Belehrung  völlig  klar!  — 
Aber  für  den  ersten  Teil  meiner  Versuche  kommt  dieser  Unterschied  gar 
nicht  in  Betracht,  denn  es  soll  nur  bewiesen  werden,  dass  jede  genügend 
starke  Lichtquelle  mit  therapeutisch  unbrauchbaren  Strahlen  die  Silber- 
schwärzung herbeiführt,  aufweiche  Herr  Kromayer  den  therapeutischen  Wert 
theoretisch  stützt.  —  Ich  habe  die  Uviollampe  genommen,  weil  sie  mir  zur 
Verfügung  stand  und  auch  ein  Quecksilberdampflicht  ist.  Ob  die  einzelnen 
Strahlen  abschnitte  darin  stärker  oder  schwächer  sind  als  in  Herrn  Prof.  Kro- 
mayers Lampe,  kommt  gar  nicht  in  Frage,  wenn  ich  nachweise,  dass  mit 
dem  unwirksamen  Teil  des  Spektrums  eine  Schwärzung  durch  20  Lagen  Papier 
doch  erfolgt.  Die  Schwärzung  ist  kein  Beweis  für  irgendwelches  Vorhanden- 
sein therapeutischer  Strahlen.  Schon  bei  der  Prüfung  der  Banglampe  im 
Finsoninstitut  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Silberschwärzung  viel  stärker 
orfolgte  und  dass  doch  keine  Tiefenwirkung  vorhanden  war.  Dass  nun  bei 
der  Kromay ersehen  Lampe  der  brauchbare  Teil  des  Spektrums  (demon- 
strierend) genügende  Wirkung  üben  soll  —  das  glaube  ich  durch  das  Tier- 
experiment eben  widerlegt  zu  haben.  Ich  habe  die  Lampe  bei  der  maxi- 
malen Spannung  benutzt,  auf  die  die  Kromayersche  Lampe  ein  für  allemal 
eingestellt  ist,  und  es  waren  doch  nicht  genug  Strahlen  vorhanden,  um  durch- 
zudringen. 

Was  die  Nachprüfung  anlangt,  so  sind  hier  alle  Einzelheiten  sehr  wesent- 
lich.    Ich  habe  ungefähr    drei  Jahre    lang  Kaninchenlöffel    beleuchtet     Man 
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tauscht  sich  ausserordentlich  leicht  über  eine  Reaktion,  wenn  man  nicht  die 
Ohren  vollkommen  entfettet  und  gut  anfeuchtet,  ehe  man  sie  aufeinanderlegt. 
Es  bilden  sich  an  den  Fetttröpfchen  kleine  Luftblasen,  and  es  entstehen 
lauter  kleine  scheinbare  Reaktionen.  Das  sind  einfach  Verbrennungen.  Wirk- 
liche Resultate  von  Lichtreaktion em  bekommt  man  bloss  bei  vollkommen 
enthaarten,  vollkommen  entfetteten,  angefeuchteten  und  luftdicht  aufeinander 
gepressten  Ohren.  Ich  wäre  sehr  froh,  wenn  Nachprüfungen  vorgenommen 
würden.  Mit  dem  Finsenlicht  habe  ich  sie  häufig  gemacht,  hier  findet  wirklich 
eine  Tiefenwirkung  statt! 

(Herr  Kromayer:  Darf  ich  fragen,  wie  die  Ohren  an  die  Quecksilber- 
lampe  angebunden  sind?) 

Gar  nicht!  Man  muss  geduldige  Leute  dazu  nehmen.  Man  darf  das 
Kaninchen  nicht  festbinden.  Es  muss  zucken  können  und  trotzdem  wahrend 
der  Beleuchtung  ruhig  auf  dem  Platz  sitzen  bleiben.  —  Es  wird  ein  Watte- 
polster auf  eine  Korkscheibe  gelegt,  und  darauf  werden  die  beiden  aufeinander- 
gelegten Ohren,  wenn  sie  in  der  nötigen  Weise  präpariert  sind,  aufgelegt. 
Ein  Assistent  muss  immer  zeitweise  Wasser  von  oben  darauf  tröpfeln,  dass 
bei  eventuell  entstehenden  Luftblasen  sofort  Wasser  zwischensickern  kann. 
Mit  dem  Anbinden  erzielt  man  nie  eine  so  vollkommene  Blutleere  wie  mit 
dem  Druck  der  Hand,  der  dabei  doch  die  Drucknekrose  leicht  vermeiden  lässU 

(Herr  Kromayer:  Ist  nur  der  einzige  Versuch  gemacht  worden?) 

Mit  dieser  Lampe  ist  nur  der  einzige  Versuch  gemacht  worden;  ich 
hatte  keine  Zeit  mehr.  Ich  werde  selbstverständlich  die  Versuche  fortsetzen. 
Dann  ist  die  Durchdringungsfähigkeit  der  Kanin chenohren  kolossal  verschieden. 
Ich  habe  deshalb  zwei  ganz  gleich  gefärbte  Brüder  vom  selben  Wurf  genommen. 

Ich  habe  natürlich  nicht  von  der  Oberflächenwirkung  gesprochen. 
Wenn  Herr  Blaschko  sagt,  die  Tiefenwirkung  ist  immer  etwas  Relatives, 
ist  das  natürlich  richtig.  Die  Lampe  kann  in  der  Oberflächen  Wirkung  Vor- 
züge haben,  das  gebe  ich  zu. 

In  einem  Punkt  aber,  dass  nämlich  die  Uviollampe  reicher  an  ultra- 
violetten Strahlen  sein  soll  als  die  Quarzlampe,  habe  ich  wohl  Herrn  Prof. 
Kromayer  miss verstanden. 

(Herr  Kromayer:  Qualitativ,  verhältnismässig!) 

Sie  meinen,  wenn  man  beide  Lampen  bei  gleicher  Spannung  brennen 
ässti  Vielleicht  ist  das  möglich!  Ich  sprach  natürlich  von  beiden  Lampen 
unter  den  Verhältnissen,  in  denen  sie  tatsächlich  brennen  und  benutzt  werden. 

(Herr  Kromayer:  Ich  bitte  nochmal  ums  Wort.) 

Vorsitzender:  Da  muss  ich  die  Gesellschaft  fragen;  denn  ich  hatte 
Herrn  Schultz  das  Schlusswort  gegeben.  Wenn  es  die  Gesellschaft  wünscht  — 

Herr  Kromayer  (zur  Geschäftsordnung):  Ich  glaube  nicht,  dass  Herr 
Kollege  Schultz  das  Schlusswort  als  solches  gefragt  hat,  sondern  er  hat 
zur  Diskussion  gefragt.  Ich  halte  es  vom  Vorsitzenden  durchaus  für  unrecht, 
dass  er  mir  in  dieser  Weise  die  Diskussion  abschneidet. 

Vorsitzender:  Ich  schneide  Ihnen  die  Diskussion  nicht  ab. 

Herr  Kromayer:  Trotzdem  ist  meine  Bemerkung  gerechtfertigt,  dass 
ich  Ihr  Vorgehen  für  nicht  richtig  halte. 

Vorsitzender:  Dann  bemerke  ich  Herrn  Prof.  Kromayer,  dass 
ich  mich  nur  dem  Urteil  der  Gesellschaft  füge,  nicht  seinem  persönlichen 
Urteil.  Ich  habe  Herrn  Schultz  das  Schlusswort  gegeben,  und  dabei  bleibt 
es.  —  Jetzt  frage  ich  die  Gesellschaft,  ob  sie  Herrn  Kromayer  noch  zu 
hören  wünscht. 

(Lebhafte  Rufe:  Nein!) 

Meine  Herren!    Ich  danke  Ihnen  bestens. 

Ich  schliesse  die  Sitzung. 
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Sitzung  am   14.  Mai   1907. 
Vorsitzender:  Herr  L es 8 er.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 


*=2:  ■*  *  Der  Vorsitzende    eröffnet    die    Sitzung    und  teilt  mit,    dass  Herr 

*: •*'■"•  z. z         Eckold  als  Mitglied  in  die  Gesellschaft  aufgenommen  worden  ist. 
1U.  A:r~  Auf  Anregung  des  Vorsitzenden    wird    die   Frage   der  Delegation 

^P2*--'  eines  Mitgliedes  für  den  internationalen  Kongress  in  New  York  zur  Er- 
örterung gestellt.  Die  Versammlung  wählt  als  Delegierten  Herrn 
E.  Hoffmann. 

1.  Herr  Röscher:  Krankenvorstellungen. 
!  :ui  :^  a)  Fall  von  Liehen  scrophulosorum. 

1  ~*a ;  £)er  2  jährige  Knabe,  den  ich  Ihnen  zuerst  vorstellen  möchte,  stammt 

•o%-:*r  au8  gesunder  Familie;    nur  ein   Onkel  von  ihm  soll  an  Tuberkulose  ge- 

t.<s..<*j  litten  haben.     Er    erkrankte,    nachdem    er    im   Monat  November  1906 

Scharlach  durchgemacht  hatte,  Mitte  Dezember  an  einem  Ausschlag,  der 
nach  Aussage  der  Mutter  am  rechten  Bein  begann,  dann  sich  auch 
über  den  übrigen  Körper  ausbreitete  und  aus  kleinen  Pusteln  bestanden 
haben  soll,  welche  sich  z.  T.  in  Geschwüre  verwandelten  und  durch 
vzr-^  Zusammenfliessen   vergrößerten.     Den   anderen  Ausschlag,    welcher    bei 

der  Aufnahme  in  die  Charite  am  7.  I.  1907  bestand,  will  sie  nicht 
bemerkt  haben.  Der  rachitische  und  skrophulöse  Knabe  zeigte  am 
Bauch  und  weniger  reichlich  am  Rücken  in  Gruppen  stehende,  hirse- 
korngrosse  Knötchen,  die  als  Einzelgebilde  deutlich  erkennbar  waren. 
Die  Effloreszenzen  waren  stark  glänzend,  flach,  gelblich-rot,  vielfach  ge- 
dellt,  z.  T.  schuppend.  Ähnliche  Herde,  aber  in  der  Zeichnung  mehr  ver- 
schwommen, befanden  sich  auch  auf  der  Innenseite  der  Oberschenkel  und 
an  den  seitlichen  Partien  des  Rumpfes.  Hier  sah  man  in  den  Gruppen 
kleine  Pusteln  und  durchschnittlich  linsengrosse,  scharf  geschnittene,  runde 
rr..:  Geschwüre,  die  mehrfach  bis  zu  zweimarkstückgrossen  Geschwüren  mit 

polyeyklischem,  deutlich  infiltriertem  Rande  konfluierten.    Auch  auf  dem 
Kopfe  befanden  sich  zwei  kleine  Geschwüre;    am   linken  Auge  bestand 
eine  phlyktänuläre  Konjunktivitis,    die    mit    wechselnder  Heftigkeit  der 
Entzündungserscheinungen  bis  jetzt  andauert. 
*-'£■  Die  Diagnose  Liehen  scrophulosorum  wurde  durch  die  histologische 

Untersuchung,  welche  Herr  Heuck  noch  s.  Z.  vorgenommen  hat,  erhärtet, 
:  -T  die  Pustel-  und  Geschwürsbildung  in  den  Lichenherden  wurden  als  Acne 

&'L  cachecticorum  bezw.  als  Tuberkulide  aufgefasst.    Am  23.  I.  begann  bei 

-.'-■  leidlichem  Allgemeinbefinden  eine  7  Tage  anhaltende  Temperatursteigerung, 

.<<-'  für  welche  an  den  inneren  Organen  eine  Ursache  nicht  festgestellt  werden 

'•>:  konnte;  die  Lichenherde  waren  stärker  gerötet,  die  Geschwüre  nahmen 

an  Tiefe  und  Umfang  zu,  um  dann  aber  mit  dem  Absinken  der  Körper- 
wärme  abzublassen  bezw.  zu  vernarben.  Am  5.  II.  waren  die  Ulze- 
rationen  verheilt,  vom  Liehen  scrophulosorum  waren  nur  noch  kleine, 
den  Follikeln  entsprechende  Pigmentfiecken  sichtbar,  der  Rumpf  zeigte, 
soweit  er  befallen  war,  eine  diffuse  helle  Braunfarbung.  Am  11.  IV. 
trat  nun  nach  vorübergehenden  kleinen  Nachschüben  eine  neue  Exacerbation 
auf,  und  zwar  bildeten  sich  zunächst  auf  der  dunkler  pigmentierten 
Haut  des  Rumpfes,  viel  dichter  als  vordem,  zahlreiche  neue  Lichen- 
gruppen,  welche  schliesslich  ganz  zusammenflössen  und  so  gürtelförmig 
in  Nabelhöhe  den  Körper  umgaben.     Und  nun  begann  ein  serpiginöses 
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Weiterwandern  der  Erkrankungsfläche  nach  unten  sowohl  wie  auch  ganz 
besonders  deutlich  nach  oben,  indem  sich  ein  etwa  2  cm  breiter,  frisch- 
roter,  aus  dichtstehenden  Knötchen  bestehender  Rand  nach  der  Peri- 
pherie fortsetzte,  während  im  Zentrum  Abheilung  eintrat. 

Jetzt  ist  fast  der  ganze  Rumpf  blassbraun  pigmentiert  und  zeigt 
vielfach  kleine,  den  Follikeln  entsprechende  Vertiefungen  und  vereinzelt 
auch  kleinste,  flache,  stark  glänzende  Knötchen.  Am  intensivsten  sind 
die  Erscheinungen  am  Rande,  welcher,  etwa  8/4  cm  breit,  fast  kontinuier- 
lich in  Achselhöhe  den  Rumpf  umgibt,  nur  rechts  auf  die  Innenfläche 
des  Oberarmes  etwas  übergehend.  Er  besteht  aus  Stecknadelkopf-  bis 
hirsekorngrossen,  rotbraunen,  flachen,  teilweise  gedellten  Knötchen,  die 
meist  mit  kleinen  weiblichen  Schüppchen  bedeckt  sind.  Nach  unten  zu 
ist  der  Rand  am  Rücken  weniger  deutlich  hervortretend,  während  vorn 
ein  allmählicher  Übergang  auf  die  Innenseite  der  unteren  Extremitäten 
stattfindet.  Handteller  und  Fusssohlen  sind  frei.  Am  Hals  und  Gesicht, 
hier  quer  über  den  Nasenrücken  und  an  der  Nasenspitze,  finden  sich 
gleichfalls  Lichenknötchen,  ebenso  verkauft  auf  der  Stirn  ein  Kranz  von 
Knötchen.  Die  Schleimhäute  sind  intakt.  Subjektive  Beschwerden  be- 
stehen anscheinend  nicht. 

Ausserdem  besteht  ein  Ekzem  bezw.  eine  Pyodermitis  am  Hais 
und  Kopf,  die  von  dem  Liehen  scrophulosorum  zu  trennen  sind  und 
stark  jucken. 

Ferner  sehen  Sie  überall  die  von  der  Acne  cachecticorum  zurück- 
gebliebenen Narben.  Dass  es  sich  um  eine  solche  und  nicht  um  eint 
Gangraena  cutis  multiplex  cachecticorum  gehandelt  hat,  dafür  spricht 
die  Lokalisation  in  den  Lichenherden,  unabhängig  von  Druckstellen,  und 
das  geringe  Befallensein  von  Kopf,  Nacken  und  Rücken. 

Eine  Tuberkulinreaktion  ist  angestellt  worden,  ihr  Ergebnis  ist 
aber  nicht  eindeutig  gewesen. 

Durch  die  Behandlung  mit  den  üblichen  Mitteln  (intern  und  lokal) 
»ist  nicht  viel  erreicht  worden. 

Das  Interessante  an  dem  Falle  ist  die  Ausdehnung  und  das  serpi- 
ginöse  Weiterwandern  des  Liehen  scrophulosorum  und  die  grosse  Ähn- 
lichkeit der  Einzelefflore8zenzen  mit  denen  des  Liehen  ruber  planus. 

b)  Fall  von  multiplen  halbseitigen  Naevis. 

Sodann  möchte  ich  Ihnen  ein  8  monatiges  Mädchen  kurz  zeigen, 
welches  wegen  Fluor  und  Papillomen  aufgenommen  wurde  und  eioen 
ganz  interessanten  Neben bef und  darbot.  Das  kräftig  entwickelte,  leb* 
hafte  und  freundliche  Kind  leidet  an  multiplen  halbseitigen  Naevis.  Sie 
sehen  auf  der  linken  Seite  des  Kopfes  schon  von  weitem  mehrere  un- 
behaarte Stellen,  die  aus  hellgelben,  leicht  prominenten,  mit  der  Haut 
verschieblichen  Platten  bestehen;  sie  treten  teils  als  grössere  Herde, 
teils  in  linearer  Anordnung  auf,  sind  scharf  begrenzt  und  lassen  die 
Zusammensetzung  aus  einzelnen  hirsekorngrossen,  den  Follikeln  ent- 
sprechenden Effloreszenzen  deutlich  erkennen.  Hierdurch  bekommt  die 
Oberfläche  das  eigenartig  unebene  Aussehen.  Der  eine  Herd  verläuft 
von  der  linken  Augenbraue  in  einem  nach  rechts  konkaven  Bogen  bis 
zur  grossen  Fontanelle,  ist  in  grösster  Ausdehnung  1 1  :  8  cm  gross  und 
am  stärksten  an  der  Augenbraue  ele viert.    Eine  zweite  Stelle  erstreckt 
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sich  halbringförmig  von  der  kleinen  Fontanelle  nach  dem  Scheitelbein, 
ist  1 1  :  2,5  cm  gross,  weniger  eleviert,  'weniger  chagriniert.  Durch  eine 
schmale  II autbrücke,  von  normaler  Beschaffenheit  getrennt,  zieht  sich 
von  da  nach  unten  bis  zur  Mitte  der  linken  Wange  ein  UBregelmässig 
begrenzter  Herd,  dessen  Rand  an  der  Wange  nach  vorne  zu  einige 
Stecknadelkopf-  bis  hirsekorngrosse,  deutlich  erhabene,  hellgelbe,  isolierte 
Naevi  vorgelagert  sind.  Ausser  diesen  herdförmig  auftretenden  Malen 
sehen  Sie  noch  mehrere  lineare,  bis  3  mm  erhabene,  so  in  der  Mittel- 
linie am  Septum  narium  bis  über  die  Nasenspitze  heraufragend.  Ge- 
wissermassen als  Fortsetzung  von  diesem  verlauft,  wieder  in  der  Mittel- 
linie, nur  am  Halse  nach  rechts  konvex  ausgebuchtet,  von  der  Unter- 
lippe bis  zur  Fossa  jugularis  reichend,  ein  ele vierter  linearer  Naevus, 
der  bis  unter  das  Kinn,  wie  die  bisherigen,  hellgelb,  dann  aber  dunkel 
pigmentiert  ist.  Auch  vom  linken  Ohr  gehen  zwei  solche  Leisten  aus; 
sie  beginnen  am  Crus  helicis,  bedecken  den  Tragus  und  divergieren 
dann;  die  kleinere  obere  erstreckt  sich  etwa  2  cm  nach  vorn  und  unten, 
während  die  untere  in  S-Form  nach  dem  Halse  verläuft,  in  die  obere 
Furche  desselben  übergeht  und  2  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  endet. 
Auch  hier  ist  der  untere  Teil  pigmentiert. 

Eine  histologische  Untersuchung  ist  noch  nicht  erfolgt;  aber  man 
kann  schon  klinisch  sagen,  dass  es  sich  um  gemischte  weiche  Naevi 
handelt,  die  grösstenteils  die  Form  des  Talgdrüsennaevus  zeigen,  be- 
sonders am  Halse  aber  das  Aussehen  des  gewöhnlichen  weichen,  teil- 
weise pigmentierten  Naevus  annehmen.  Die  Erkrankung  ist  exquisit 
halbseitig,  nur  am  Halse  tritt  die  lineare  Form  in  einem  kleinen  Bogen 
auf  die  rechte  Seite  über.  Haare  sind  nirgends  nachweisbar.  Die  Anordnung 
entspricht  weder  dem  Nerven  verlauf,  noch  den  Voigtschen  Grenzlinien. 

Besonders  interessant  erscheinen  aber  die  Veränderungen  an  den 
Konjunktiven.  Hier  finden  sich  im  Bereich  der  Lidspalte  vom  äusseren 
Augenwinkel  bis  zur  Mitte  der  Pupille  auf  die  Hornhaut  herüberragend 
je  eine  geschwulstartige  Verdickung  der  Konjunktiva  von  gelbroter  Farbe. 
Der  Tumor  ist  ziemlich  scharf  abgesetzt  und  nur  an  seinem  inneren 
Rande  mit  der  Hornhaut  fest  verwachsen,  im  übrigen  aber  über  Cornea 
und  Sklera  verschieblich.  Auch  diese  Geschwülste  sind  Naevi,  die  den 
Gewebsnaevi  der  Haut  in  ihrem  Bau  gleichen.  Diese  nichtpigmentierten 
Naevi  der  Augenbindehaut  sind  durchaus  gutartig,  vergrössern  sich  zwar 
manchmal,  entwickeln  sich  aber  nie  zu  malignen  Geschwülsten,  wie  dies 
von  den  pigmentierten  bekannt  ist.  In  diesem  Falle  wird  aber  aus 
kosmetischen  Gründen  und  zur  Hebung  der  Sehschärfe  eine  Abtragung 
erforderlich  werden. 

Herr  Pinkus:  Ich  möchte  Herrn  Röscher  frage o,  ob  das  Kind  auch 
im  Munde  einen  Naevus  hatte? 

(Herr  Röscher:  Nein.) 

Ich  habe  in  meinen  Notizen  einen  analogen  Fall  gefanden.  Es  handelte 
sich  am  einen  jangen  Mann  mit  ganz  ähnlichem  Naevus  auf  der  rechten  Seite 
der  Schläfe,'  des  Halses,  des  Kinnes.  Dieser  hatte  im  ganzen  Munde,  streng 
auf  der  rechten  Seite,  am  Gaumen,  am  Zahnfleisch,  an  der  Zange  genau  eben- 
solche papilläre  Hervorwüchse  wie  auf  der  Haut 

Herr  Röscher:  c)  Fall  von  Arsenmelanose. 

Der  dritte  Kranke  ist  ein  6 2 jähriger  Gastwirt,  dessen  Angaben 
über  hereditäre  Belastung  nichts  Bemerkenswertes  ergeben.    Die  Anamnese 
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des  Hautleidens  ist  Dicht  ganz  klar.  Er  gibt  an,  vor  ungefähr  einem 
Jahre  seien  an  beiden  Handrücken  ca.  zehnpfennigstückgrosse,  rote 
Flecke,  auf  denen  sich  kleine  Knötchen  und  Bläschen  entwickelten, 
unter  lebhaftem  Jucken  aufgetreten.  Die  Flecke  hätten  sich  allmählich 
vergrössert  und  zu  nässen  begonnen  und  hätten,  nachdem  die  Unter- 
arme vollkommen  ergriffen  wären,  auch  die  Oberschenkel,  besonders  an 
der  Innenseite,  befallen.  Unter  Behandlung  mit  essigsaurer  Tonerde- 
lösung und  später  mit  Teersalbe  sei,  nachdem  sich  zuerst  auch  noch  am 
Übrigen  Körper  solche  Herde  gebildet  hatten,  innerhalb  von  vier  Wochen 
der  Ausschlag  im  wesentlichen  geschwunden  gewesen;  es  habe  nur  noch 
ausser  einzelnen  über  die  Körperhaut  verstreuten  Knötchen  eine  starke 
Rötung  fortbestanden. 

Im  Juni  1906  habe  sich  ein  Ausschlag  von  markstück-  bis  taler- 
grossen  dunklen  Flecken  über  den  Körper  verbreitet,  sei  grösstenteils 
auch  ohne  weitere  Behandlung  und  ohne  subjektive  Beschwerden  ver- 
ursacht zu  haben,  allmählich  wieder  verschwunden,  bis  im  November  1 906 
unter  lebhaftem  Juckreiz  eine  starke  Rötung  und  Abschuppung  der 
Haut  eintrat.  Er  wurde  mit  Arsen  (3  Pillen  täglich,  Dosis  unbekannt) 
behandelt. 

Nachdem  er  zwei  Monate  lang  diese  Kur  ohne  Besserung  der  sub- 
jektiven und  objektiven  Symptome  fortgesetzt  hatte,  begannen  (Januar  1 907) 
Füsse  und  Unterschenkel  stark  zu  schwellen  und  zu  schmerzen,  es  bildeten 
sich  kleine, 'nässende,  bald  konfluierende  Stellen,  bis  schliesslich  Unter- 
schenkel und  Füsse  fast  eine  einzige  nässende  Fläche  darstellten.  Gleich- 
zeitig bemerkte  er  eine  an  Brust  und  Hals  beginnende  und  von  da  auf 
den  ganzen  Körper  sich  ausbreitende,  mit  Abschuppung  einhergehende 
lebhafte  Rötung  der  Haut;  diese  zeigte  dann  einzelne  schwärzliche  Flecke 
und  nahm  schliesslich  in  ganzer  Ausdehnung  eine  dunkle  Farbe  an.  Sub- 
jektiv bestand  das  Gefühl  schmerzhafter  Spannung  der  Haut;  dadurch 
wurde  er  im  Gebrauch  der  Gliedmassen  behindert,  fühlte  sich  aber  auch 
jetzt  noch,  abgesehen  davon,  körperlich  rüstig;  sein  Körpergewicht  — 
73  kg  —  ist  allerdings  gegen  früher  um   10  kg  gesunken. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Charite  am  23.  IV.  bot  er  im  ganzen 
dasselbe  Bild  wie  heute,  nur  die  entzündliche  Schwellung  der  Unter- 
schenkel ist  seitdem  zurückgegangen. 

An  dem  mittelgrossen,  ganz  kräftigen  Manne  fallt  zunächst  die 
starke  Pigmentierung  der  Haut  ins  Auge.  Am  ganzen  Körper,  mit  Aus- 
nahme des  Gesichts,  besteht  eine  eigenartige,  diffuse  Braun-  bis  Schwarz- 
farbung,  deren  Intensität  wechselt  und  an  den  gewöhnlich  am  meisten 
pigmentierten  Stellen:  Hals,  Brust  und  Genitalien,  am  stärksten  ist. 
Ausser  dieser  diffusen  Pigmentierung  bestehen  auf  der  Brust  noch  zahl- 
reiche, dich  toten  ende,  zirkumskripte  Pigmentablagerungen  in  Form  von 
Epheliden.  Auch  der  Kopf  ist  unregelmässig  fleck  weise  pigmentiert,  das 
Gesicht  ist  bis  auf  zwei  ziemlich  scharf  begrenzte  braune  Streifen  frei, 
welche  sich  jederseits  von  der  Schläfengegend  bis  zur  Mitte  des  Margo 
supraorbitalis  auf  die  Stirn  erstrecken.  Ausserdem  ist  die  Haut  aber 
auch  sonst  stark  verändert;  sie  ist  allenthalben,  besonders  in  den  tieferen 
Schichten,  stark  infiltriert  —  die  oberen  machen  einen  mehr  atrophischen 
Eindruck  —  und  schuppt  in  ziemlich  grossen  Lamellen  stark  ab.  Die 
Kopfhaut  ist  von  kleinen,  festsitzenden  Schuppen  dicht  bedeckt  und  ent- 
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behrt  an  diesen  Stellen  der  Haare.  Beide  Unterschenkel  und  Füsse  sind 
am  stärksten  ergriffen,  und  zwar  besteht  eine  exfoliierende  Dermatitis 
mit  starkem  Nässen;  Binzeleffloreszenzen  sind  nicht  zu  erkennen.  Die 
Schuppenlamellen  haften  ziemlich  fest,  unter  ihnen  ist  die  Haut  allent- 
halben exkoriiert.  An  den  Fingern  sind  hier  und  da  kleine  Bläschen 
zu  sehen,  an  Daumenballen  und  Handgelenken  finden  sich  zahlreiche 
Rhagaden.  Bei  der  diffusen  Braunfärbung  fallen,  besonders  am  Kreuz 
und  den  Oberschenkeln,  linsen-  bis  markst ück grosse,  runde,  ziemlich 
scharf  begrenzte  depigmentierte  Flecke  ins  Auge,  über  deren  Entstehung 
Patient  nichts  anzugeben  vermag;  einige  scheinen  sich  unter  iinsern 
Augen  spontan  entwickelt  zu  haben. 

Die  Schleimhaut  der  Lippen  und  Wange  zeigt  eine  grosse  Anzahl 
hirsekorn-,  linsen-  und  bohnen grosser,  scharf  begrenzter  schwarzer 
Pigmentflecke;  die  übrigen  Schleimhäute  und  die  Konjunktiven  sind 
frei,  der  Augenhintergrund  ist,  aber  noch  in  normalen  Grenzen,  dunkel 
pigmentiert,  die  Nagelplatten  sind  vielfach  verdickt,  die  Nagelsubstanz 
ist  brüchig. 

Drüsensch wellungen  sind  nicht  bemerkenswert. 

An  den  inneren  Organen  sind  besondere  Veränderungen  nicht  zu 
konstatieren.  Die  Baucheingeweide  sind  normal,  die  Lungen  ergeben 
auch  bei  der  Röntgendurchleuchtung  keine  Anhaltspunkte  für  eine 
tuberkulöse  Erkrankung,  nur  eine  kleine  verkalkte  Bronchial dr Ose  in 
der  Nähe  des  Aortenbogens  fallt  auf  der  Platte  auf.  Die  linke  Herz- 
hälfte ist  stark  vergrössert.     Diabetes,  Nephritis  bestehen  nicht. 

Die  Pigmentierung  ist  demnach  als  eine  Arsenmelanose  aufzufassen r 
wobei  die  Intensität  der  Erscheinungen,  das  frühzeitige  Auftreten  nach 
Darreichung  von  verhältnismässig  wenig  Arsen  und  besonders  das  starke 
Befallensein  der  Schleimhäute  bemerkenswert  ist. 

In  Betracht  käme  nur  noch  die  Addisonsche  Krankheit,  aber 
der  normale  Befund  an  den  inneren  Organen,  das  gute  Allgemein- 
befinden und  der  Kräftezustand  und  das  ganze  Krankheitsbild,  vor  allem 
die  Ausdehnung  und  Stärke  der  Pigmentierung,  sprechen  dagegen. 

Die  Ursache  der  übrigen  Hautveränderungen,  ist  dunkel:  ala 
alleinige  Folge  der  Arsen medikation  könnten  sie  an  sich  schon  wohl 
kaum  aufgefasst  werden,  abgesehen  davon,  dass  sie  bereits  lange  vorher 
bestanden  haben.  Eineinnere  Erkrankung,  Diabetes,  Nephritis,  Leukämie, 
Pseudoleukämie,  liegt  nicht  vor.  Für  Psoriasis,  Liehen  ruber  und 
Pemphigus  ergibt  die  Untersuchung  Anhaltspunkte  nicht.  Wir  können 
nur  sagen,  dass  es  sich  um  eine  generalisierte,  exfoliierende  Dermatitis,, 
die  auf  eine  ekzemartige  Erkrankung  gefolgt  ist,  vielleicht  um  ein. 
prämykotisches  Stadium  handelt. 

Herr  Pin  kus:  Ich  möchte  nur  auf  die  weissen  Flecke  hinweisen,  die  sich 
so  häufig  in  diesen  Fällen  von  allgemeiner  Dermatitis  finden.  Ich  erinnere 
mich  namentlich  solcher  Fälle  ans  der  französischen  Literatur.  Wir  haben  sie 
hier  bei  einem  vom  Kollegen  0 estreicher  als  Pityriasis  rubra  vorgestellten 
Falle  gesehen  (1901).  Das  Znstandekommen  dieser  Flecke  hat  mich  damals 
ganz  besonders  interessiert,  und  ich  habe  bei  dem  nächsten  Falle,  den  ich  durch 
die  Güte  des  Kollegen  Feilchenfeld  besichtigen  konnte,  ein  Stück  exzidieren 
und  untersuchen  können.  Der  Befund  war  sehr  merkwürdig:  es  war  direkt 
eine  Vertiefung  vorhanden,  das  Epithel  war  dünner  geworden ;  die  Retezapfen. 
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ragten  tod  allen  Seiten  her  nach  dem  Zentrum  hin.  Von  Entzündung  war 
nur  in  der  Peripherie,  aber  nichts  mehr  im  Zentram  zu  sehen.  Ich  glaube, 
diese  weissen  Flecke  sind  ziemlieh  charakteristische  Befunde  bei  diesen  all- 
gemeinen Dermatosen. 

Herr  Heller:  Ich  mochte  mich  gegen  die  letzte  Ausführung  des 
Herrn  Pinkus  wenden.  Die  weissen  Flecke  sind  bei  allgemeinen  Dermatosen, 
die  mit  Färbung  der  Haut  einhergehen,  durchaus  nichts  Ungewöhnliches. 
So  sind  sie  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  bei  Morbus  Addisoni  beschrieben 
worden.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet  und  p holographiert.  Ich 
glaube,  dass  wir  in  dor  Bildung  der  weissen  Flecken  nichts  anderes  erblicken 
dürfen  als  Zeichen  der  Pigmentverschiebung. 

Herr  Lesser:  Ich  möchte  hervorheben,  dass  die  weissen  Flecke  auch 
von  uns  als  wahrscheinliche  Residuen  der  ursprünglichen  Krankheit,  deren 
Art  sich  nicht  mehr  feststellen  lässt,  angenommen  sind.  Was  augenblicklich 
an  dem  Patienten  demonstrabel  ist  und  demonstriert  werden  sollte,  das  ist 
die  Pigmentierung,  und  die  ist  eben  wie  auch  die  Abschuppung  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  als  Arsenwirkung  aufzufassen. 

Herr  Baum:  Wir  haben  den  Patienten  von  Mitte  August  bis  Anfang 
Januar  in  unserer  (Dr.  Ledermann  und  Dr.  Baums)  Poliklinik  behandelt 
Er  kam  mit  einer  universellen  ekzematösen  Affektion,  die  heftig  juckte  und 
besonders  an  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  stark  infiltriert  war.  Anfang 
November  zeigte  sich  auf  der  Brust  eine  handtellergrosse  psoriasiforme 
Plaque,  so  dass  wir  nun  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Mycosis  fungoides 
stellten  und  ihm  Arsen  in  Form  der  asiatischen  Pillen  (3—4  taglich)  ver- 
ordneten. Anfang  Januar  trat  auch  an  der  Aussenseite  des  linken  Unter- 
schenkels eine  ringförmige  psoriasiforme  Plaque  auf.  Die  Unterschenkel 
waren  derb  infiltriert,  einzelne  Stellen  nissten.  Die  Kopfhaut  zeigte  ausser- 
ordentlich starke  Schuppenbildung. 

(Herr  Lesser:  War  damals  die  Haut  pigmentiert?) 

Nein.  Wir  haben  meines  Wissens  die  Arsenmelanoso  noch  nicht 
beobachtet. 

Herr  Arndt:  Ich  erinnere  mich  eines  Falles  von  Erythrodermie  pre- 
mycosique,  den  ich  auf  der  Hallo peau  sehen  Abteilung  längere  Zeit  beobachtet 
habe,  dem  dieser  Kranke  gleicht  wie  ein  Ei  dem  andern,  umsomehr,  da 
auch  in  jenem  Falle  eine  Kombination  von  Arsenmelanose  mit  einer  universellen 
exfoliieronden  Erythrodermie  bestand.  Der  Juckreiz  war  auch  in  jenem  Falle 
äusserst  quälend,  die  Infiltration  der  Cutis  beträchtlich.  Von  den  idio- 
pathischen universellen  Erythrodermien  sind  die  Pityriasis  rubra  (Hebra)  und 
die  Dermatitis  exfoliativa  generalisata  subacuta  Brocq  auszuschliessen  wegen 
des  ekzemähnlichen  Beginns  mit  nässenden  Stellen.  An  den  Fingern  sind 
noch  jetzt  deutliche  Bläschen  zu  konstatieren.  Die  universellen  Erythro- 
dermien auf  leukämischer  Basis  sind  wegen  des  negativen  Blutbefundes  aus- 
zuschliessen. Ich  glaube,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  Erythro- 
dermie premycosique  handelt,  ein  Krankheitsbild,  das  namentlich  von 
französischen  Autoren  (Besnier,  Vi  dal,  Hallopeau)  beschrieben  worden 
ist  und  für  das  im  vorliegenden  Falle  speziell  die  beträchtliche  Verdickung 
der  Haut  und  das  intensive  Jucken  sprechen. 

(Herr  Lesser:  Plus  Arsenmelanose!) 
Ja. 

Herr  Ho  ff  mann  meint,  dass  die  scharf  begrenzten  weissen  Flecke 
sich  am  ungezwungensten  als  Residuen  flacher  mykotischer  Infiltrate  erklären 
lassen,  an  denen  sich  das  Pigment  nicht  regeneriert  habe,  während  an  der 
übrigen  nur  von  Erythrodermie  betroffenen  Haut  die  starke  As-Melanose  sich 
entwickelte. 
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2.  Herr  Fischel:  Kranken  Vorstellung. 

1.  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  einen  Patienten  vor- 
stellen, der  einigen  von  Ihnen  nicht  unbekannt  sein  wird,  da  derselbe 
bereits  im  Jahre  1900  von  Herrn  Rosenthal  hier  vorgestellt  worden 
ist.  Es  handelte  sich  damals  um  einen  45jährigen  Mann,  der  einen 
pemphigusartigen  Ausschlag  am  Körper  aufwies.  Differentialdiagnostisch 
kam  Pemphigus  oder  Dermatitis  herpetiformis  in  Betracht.  Herr  Rosen - 
thal  entschied  sich  für  die  letztere  Diagnose,  obgleich  ein  besonderes 
Charakteristikum  der  Dermatitis  herpetiformis,  das  intensive  Jucken,  fehlte. 
Dagegen  hatte  Patient  geringe  Parästhesien.  Ich  habe  den  Fall,  den  ich 
seit  einigen  Wochen  zur  Behandlung  bekommen  habe,  für  interessant 
genug  gehalten,  um  ihn  nochmals  vorzustellen  und  den  bisherigen  Ver- 
lauf zu  demonstrieren. 

Patient  gibt  an,  dass  er  zwei  Jahre,  nachdem  er  hier  vorgestellt 
worden  war,  von  neuem  ein  Rezidiv  bekommen  habe,  das  ungefähr  drei 
bis  vier  Monate  bestehen  blieb  und  dann  wieder  abgeheilt  sei.  Jetzt  ist 
seit  etwa  5  Wochen  wiederum  ein  Rezidiv  aufgetreten.  Ich  habe  ihn 
diese  5  Wochen,  hindurch  beobachtet  und  kann  nur  sagen,  dass  die  jetzigen 
Erscheinungen  die  Richtigkeit  der  von  Herrn  Rosen  thal  seinerzeit  ge- 
stellten Diagnose  vollkommen  bestätigen. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

Sie  sehen  neben  alten,  unter  Hinterlassung  von  Pigmentresten  ab- 
geheilten Stellen,  an  Rumpf  und  Oberarmen  frische  Eruptionen  mit  typischen 
herpetiform  angeordneten  Bläschen  und  diffus  zerstreute,  infolge  des 
Kratzens  mit  blutigen  Schorfen  bedeckte  Stellen.  Patient  hat  auch,  seit 
ich  ihn  behandle,  von  vornherein  über  heftiges  Jucken  geklagt,  so  dass 
auch  dieses  früher  bei  ihm  fehlende  Symptom  der  Dermatitis  herpeti- 
formis nunmehr  vorhanden  ist  und  mit  dem  objektiven  Befunde  die 
damals  von  Herrn  Rosen  thal  schon  gestellte  Diagnose  sichert.  Auch  die 
ausserordentliche  Benignität  des  Verlaufs  spricht  ja  für  die  Duhring- 
sche  Krankheit  und  gegen  Pemphigus.  Parästhesien  fehlen  diesmal  ganz, 
die  Schleimhäute  sind  frei. 

Herr  Hollstein:  Ich  habe  den  Fall  mit  beobachtet  und  will  nur 
darauf  hinweisen,  dass  es  sich  nach  der  ganzen  Anamnese  sicher  nm  Dermatitis 
herpetiformis  handelt;  schon  die  Polymorphie  der  Erscheinungen  und  die 
absolute  Gutartigkeit  sprechen  meiner  Ansicht  nach  dafür.  Interessant  ist 
auch  noch,  dass  damals  Herr  Rosen  thal  —  ich  habe  seinen  Bericht  gelesen 
—  ausdrücklich  betonte,  dass  nach  seiner  Ansicht  gegen  die  Diagnose  nur 
das  Fehlen  des  Jackens  spräche.  Dieser  Fall  ist  also  ein  Beweis  dafür,  dass 
wir  uns  in  ähnlichen  Fällen  nicht  daran  zn  stossen  brauchen;  dass  zeitweise  kein 
Jucken  vorhanden  ist,  sondern  auch  bei  gelegentlichem  Fehlen  von  Jucken 
die  Diagnose  stellen  können. 

Herr  Rosen  thal:  Meine  Herren!  Der  Fall  hat  insofern  ein  besonderes 
Interesse  für  mich,  als  er  die  von  mir  seinerzeit  gestellte  Diagnose  bestätigt. 
Wenn  ich  mich  recht  erinnere,  waren  damals  sehr  viel  grössere  Blasen  vor- 
handen, es  war  eine  Dermatitis  bullosa.  Dass  jetzt  das  Symptom  des  Jackens 
hinzugetreten  ist,  trägt  dazu  bei,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen.  Derartige 
Fälle  sind,  glaube  ich,  recht  geeignet,  die  Existenzberechtigung  der  Annahme 
der  Dermatitis  herpetiformis  zu  beweisen.  Da  damals  grosse  Blasen  vor- 
handen waren,  so  wurden,  falls  es  sich  um  chronischen  Pemphigus  handelte, 
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viel  schwerere  Erscheinungen  im  Laufe  der  Zeit   aufgetreten    sein,   während 
jetzt  die  Ersoheinnngen  viel  geringfügiger  sind  als  damals. 

Herr  Hoff  mann  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Patient  auch  Blasen 
auf  der  Mundschleimhaut  hat,  dass  ferner  zahlreiche  Hautblasen  recht  gross 
sind  und  ganz  so  aussehen,  wie  echte  Pemphigusblasen,  indem  sie  auf  voll- 
ständig normaler  Haut  stehen,  und  dass  endlich  auch  der  Juckreiz  nach  der 
Angabe  des  Kranken  gering  ist. 

Herr  Rosenthal:  Dermatitis  herpetiformis  kann  auf  der  Schleimhaut 
ebenso  wie  auf  der  Äusseren  Haut  die  gleichen  Erscheinungen  machen.  Was 
den  Juckreiz  anbetrifft,  so  sehen  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Exkoriationen 
—  wir  brauchen  den  Patienten  daher  gar  nicht  zu  fragen  —  dass  der  Kranke 
Jucken  hat,  können  wir  mit  Bestimmtheit  sagen. 

Herr  Fischöl:  Auf  die  Angaben  des  Patienten  ist  ausserordentlich 
wenig  zu  geben;  er  schwankt  in  seinen  Angaben  von  Tag  zu  Tag.  Als  er 
zu  mir  kam,  war  jedenfalls  das  erste,  worüber  er  klagte,  ein  ausserordentlich 
heftiges  Jucken.  Wie  Herr  Rosenthal  schon  bemerkte,  bestätigt  das  ja 
auch  der  äussere  Eindruck. 

Herr  Hoff  mann  fragt,  ob  Patient  das  Nikolskysche  Phänomen, 
nämlich  Verschieblichkeit  der  oberen  Epidermisschicht  gegen  die  tieferen, 
zeigt  Er  erinnert  an  einen  ähnlichen  Fall  aus  der  Uni versitäts- Poliklinik, 
in  welchem  es  sich  um  einen  Pemphigus  pruriginosus  serpiginosus 
handelte.  Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  stets  oberflächliche 
intraepidermoidale  Blasen  vorhanden  waren,  die  oft  die  bekannten  Hörn- 
perlen  (Milien)  in  grosser  Zahl  hinterliessen. 

Herr  Fischöl:  2.  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorstellen 
möchte,  meine  Herren,  betrifft  einen  20  jährigen  jungen  Menschen,  der 
seit  einem  halben  Jahre  zuerst  an  der  Stirn,  dann  auch  an  anderen 
Stellen  des  Kopfes  kleine  Neubildungen  beobachtete,  die  durch  ihre  weiche 
Konsistenz,  ihre  flache  Erhabenheit  über  der  Haut  und  durch  die  gelb- 
bräunliche Farbe  schon  beim  äusseren  Aspekt  leicht  als  Verrucae  planae 
juveniles  zu  diagnostizieren  sind.  Auffällig  an  dem  Fall  und  der  Grund 
für  diese  Demonstration  ist  nur  die  eigentümliche  Lokalisation  und  das 
Fortschreiten,  welches  die  Affektion  genommen  hat.  Von  den  Prädilektions- 
stellen aus,  Stirn  und  Schläfen,  ist  sie  nämlich  weiter  auf  die  Nase  und 
das  Kinn,  auf  die  Lippen  übergegangen,  bat  dann  den  ganzen  behaarten 
Kopf  allmählich  ergriffen,  und  ist  schliesslich  sogar  auch  nach  hinten 
in  das  Genick  hinübergezogen;  eine  Ausdehnung  dieser  Affektion,  wie  sie 
meines  Wissens  bisher  noch  nicht  beschrieben  oder  beobachtet  worden 
ist.  Auch  auf  dem  Handrücken,  wo  sie  ja  sehr  häufig  auftreten,  haben 
sich  einige  Verrucae  planae  etabliert;  bei  diesen  sieht  man  teilweise 
sehr  schöne  Mosaikfelderung. 

(Demonstration  des  Patienten.) 

3.  Bei  dem  dritten  und  interessantesten  Fall,  den  ich  Ihnen  heut» 
demonstrieren  kann,  handelt  es  sich  gleichfalls  um  einen  noch  jugendlichen 
Mann,  welcher  vor  etwa  einem  halben  Jahre,  angeblich  nach  einem  warmen 
Bade,  plötzlich  eine  Anzahl  dunkler  kleiner  Stellen  an  seinem  Körper 
bemerkt  haben  will.  Dieselben  machten  gar  keine  subjektiven  Beschwerden. 
Da  sie  aber  nicht  wieder  spontan  verschwanden,  sondern  im  Gegenteil 
allmählich  immer  zahlreicher  auftraten,  suchte  er  vor  einigen  Wochen 
meine  Sprechstunde  auf.  Als  ich  den  Patienten  das  erste  Mal  sah,  bot 
er  ziemlich  dasselbe  Bild,  das  sie  jetzt  noch  sehen.    Er  zeigt  zerstreut 
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über  dem  ganzen  Körper,  an  Rumpf,  Extremitäten,  an  den  Augenlidern 
und  auch  am  Penis  eine  grössere  Anzahl  kleiner  Tumoren  von  glatter 
Oberfläche,  hirsekorn-  bis  erbsen  gross,  die  zum  grössten  Teil  braun  bis 
tiefschwarz  gefärbt  sind,  an  anderen  Steilen  hingegen,  so  gerade  am 
Penis  und  den  Augenlidern,  deutlich  gelblich  durchschimmern  und  den 
Eindruck  von  Xanthomen  machen.  Auffallend  war  mir  dabei  allerdings 
von  vornherein  das  irreguläre  Auftreten,  das  Freibleiben  der  Druck- 
stellen und  vor  allem  die  tiefdunkle  Farbe  der  meisten  dieser  kleinen 
Tumoren.  Zur  Feststellung  der  Ursache  dieser  letzteren  Erscheinung 
entfernte  ich  zunächst  mit  einer  Pinzette  das  Epithel  an  einigen  der- 
selben und  konnte  dabei  schon  makroskopisch  leicht  feststellen,  dass  die 
Schwarzfärbung  durch  einen  koagulierten  hämorrhagischen  Inhalt  bedingt 
war,  der  in  diese  kleinen  Tumoren  eingebettet  war.  Herr  Pinkus  war 
so  liebenswürdig,  einige  Schnitte  von  ihnen  anzufertigen  und  zu  färben. 
Ich  habe  die  Präparate  hier  aufgestellt.  Sie  werden  daselbst  auch  mikro- 
skopisch das  Bild  des  Xanthoms  wiedererkennen,  die  eigentlichen  Xanthom- 
zellen,  sowie  zahlreiche  Riesenzellen  mit  der  typischen  Bienenwaben- 
Struktur  des  Protoplasmas.  In  dem  einen  der  Präparate  sehen  Sie 
besonders  deutlich  das  durch  Sudanfärbung  rot  erscheinende  Fett;  in 
einem  anderen  den  hämorrhagischen  Inhalt,  welcher  der  ganzen  Affektion, 
die  ich  als  Xanthoma  haemorrhagicum  bezeichnen  möchte,  das  charakte- 
ristische Aussehen  gibt. 

Herr  Rosenthal:  Ich  habe  nicht  gehört,  was  Herr  Fischel  in  thera- 
peutischer Beziehung  angefahrt  hat,  und  wollte  nur  erinnern,  dass  ich  in 
einem  hier  vorgestellten  Falle  von  Xanthoma  diabetienm  Atoxyleinspritzangen 
mit  gutem  Erfolge  angewandt  habe. 

Herr  Fischel:  Der  Patient  nimmt,  solange  ich  ihn  behandle, 
Arsen  ein;  aber  bisher  sine  effectn.  Ich  habe  an  einzelnen  Tumoren  durch 
eine  scheinbare  Schrumpfung  des  Inhalts  eine  geringe  Abnahme  des  Volumen» 
wahrzunehmen  geglaubt;  doch  habe  ich  noch  nirgends  eine  der  Stellen  ver- 
schwinden sehen.  Zwei  derselben,  die  der  Patient  sich  selbst  mit  einem 
Höllensteinstift  abgeätzt  hat,  sind  rezidiviert.  Diabetes  hat  er  nicht.  Ich 
habe  auch  versucht,  durch  Darreichung  von  Traubenzucker  in  grösserer  Dosis 
alimentäre  Glykosurie  zu  erzengen;  das  ist  mir  jedoch  nicht  gelungen.  Ikterus 
besteht  gleichfalls  nicht.  Aach  in  hereditärer  Beziehung  habe  ich  nichts 
nachweisen  können. 

3.  Herr  Rosenthal:   Krankenvorstellung. 

Meine  Herren!  Ich  hatte  die  Absicht,  Ihnen  zwei  Patienten  zu 
zeigen,  die  nicht  in  Bezug  auf  die  Diagnose,  sondern  nur  auf  die  Therapie 
in  gewisser  Beziehung  von  Interesse  sind.  Der  eine  Fall  ist  leider  aus- 
geblieben; ich  werde  über  ihn  ganz  kurz  referieren. 

Es  handelt  sich  um  einen  jungen  Menschen  von  19  Jahren,  der 
von  Jugend  auf  an  Psoriasis  litt.  Er  ist  nur  mit  Arseneinspritzungen 
und  äusserlich  mit  Salicyl-Vaseline  behandelt  worden.  Ich  habe  diese 
Therapie  mehrfach  erwähnt  und  wollte  Ihnen  einen  so  behandelten  Fall 
zeigen.  Es  handelte  sich  um  eine  über  den  ganzen  Körper  ausgedehnte 
Psoriasis  nummularis.  Sie  würden  sehen,  dass  die  Arsentherapie  den 
Ausbruch  absolut  beseitigt  hat.  Patient  ist  mit  Einspritzungen  2proz. 
Acid.  arsen. -Lösung  behandelt  worden,  zuerst  mit  einem  halben  Teil- 
strich und  dann  allmählich  steigend;   er   hat  in  der  Zeit,    in  der  er  in 
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dei  Klinik  war,  vom  19.  III.  bis  zum  11.  V.  ungefähr  1/1  g  Acidum 
arsenicosum  bekommen.  —  Ich  will  noch  erwähnen,  dass  derselbe  Patient 
bereits  im  Jahre  1905  in  gleicher  Weise  behandelt  worden  ist  und 
ungefähr  ein  Jahr  darauf  ein -Rezidiv  aufgetreten  ist  —  ein  Beweis  dafür, 
dass  diese  Therapie  zwar  sehr  angenehm  ist  und  sich  besonders  für  die 
klinische  Behandlung  gut  eignet,  aber  vor  Rezidiven  nicht  schützt. 

Der  zweite  Patient,  den  ich  mir  erlaube,  Ihnen  vorzustelleu,  ist 
ebenfalls  ein  Fall  von  Psoriasis,  der  mit  einem  neuen  Schwefelpräparat 
Thiopinol  behandelt  worden  ist.  Patient  ist  ein  3 8 jähriger  Mann,  der 
von  Jugend  auf  an  seiner  Krankheit  leidet  und  eine  übor  den  Körper  sehr  aus- 
gebreitete Psoriasis  hatte.  Er  ist  am  15.  IV.  in  die  Klinik,  in  der  er 
sich  noch  heute  befindet,  eingetreten  und  hat  als  alleinige  Behandlung 
ungefähr  30  Thiopinolbäder  bekommen;  nach  dem  täglichen  Bade  ist 
er  dann  mit  2proz.  Salicylvaseline  eingeschmiert  worden.  Die  Dauer 
des  Bades  betrug  zuerst  1/s  Stunde,  dann  1  Stunde,  zuletzt  6/4  Stunden, 
nach  Art  der  in  den  Schwefelbädern  üblichen  Methode.  Sie  werden 
sehen,  dass  diese  30  Bäder  den  Ausbruch  vollständig  beseitigt  haben. 
Da  das  Präparat  an  sich  ein  gewisses  Interesse  beansprucht,  so  erlaube 
ich  mir,  darüber  folgendes  zu  sagen: 

Thiopinol  ist  eine  neue  Verbindung,  welche,  wie  Sie  aus  dem 
Namen  schon  hören,  aus  Schwefel  und  dem  ätherischen  öl  der  Pinus- 
arten,  den  Phiolen  besteht,  die  den  Terpenen  nahe  verwandt  sind.  Die 
chemischen  Verhältnisse  sind  noch  nicht  ganz  genau  bekannt,  höchst- 
wahrscheinlich aber  handelt  es  sich  um  eine  neue  organische,  in  Wasser 
lösliche  Schwefelalkali Verbindung  (Sulfid).  Diese  Verbindung  hat  die 
Eigentümlichkeit,  dass  sie  sich  durch  Oxydation  und  in  Wasser  nicht 
zersetzt,  was  bisher  bei  den  natürlichen  und  auch  den  künstlichen 
Schwefelbädern  der  Fall  war.  Infolgedessen  entwickelt  sich  kein  Schwefel- 
wasserstoff, was  natürlich  für  den  Patienten  ausserordentlich  angenehm 
ist.  Man  kann  daher  diese  Schwefelbäder  ruhig  in  der  Häuslichkeit 
verordnen.  Hierzu  kommt,  dass  die  Mctallwannen  nicht  angegriffen 
werden.  Der  Verfertiger  des  Präparats,  Herr  Matzka,  nimmt  an,  dass 
die  im  Wasser  suspendierten  kleinsten  ölkügelchen  die  Schwefelmoleküle 
umgeben  und  so  die  Berührung  mit  den  Wänden  der  Wanne  verhindern. 
Jedenfalls,  wie  dem  auch  sein  mag,  das  Präparat  scheint  mir  als  solches 
ausserordentlich  wirksam.  Ich  habe  es  ausser  bei  Psoriasis  noch  in 
mehreren  Fällen  von  Acne  vulgaris  universalis  der  Brust  und  des  Rückens 
angewandt  und  kann  nur  sagen,  dass  ich  auch  hier  mit  dem  Resultat 
sehr  zufrieden  war.  Ferner  bei  Prostatitis;  doch  sind  hier  meine  Er- 
fahrungen noch  nicht  abgeschlossen.  Das  Präparat  kommt  in  folgender 
Weise  in  den  Handel:  1.  als  Zusatz  zu  Bädern,  und  zwar  in  kleineren 
Flaschen  zum  Sitzbad  und  in  grösseren,  2/s  mehr  enthaltenden  Flaschen, 
die  für  ein  ganzes  Bad  ausreichen;  2.  als  Salben,  die  nicht  riechen, 
und  zwar  5-,  10-  und  20prozentig;  endlich  3.  als  5-,  10-  und  20prozentige 
Seife.  Die  Seife  eignet  sich  besonders  wohl  bei  Seborrhoe,  bei  der  ich 
sie  mehrfach  angewandt  habe,  und  auch  bei  parasitären  Infektionen,  wie 
bei  Impetigo  contagiosa.  Doch  sind  aucn  hier  meine  Erfahrungen  noch 
nicht  abgeschlossen.  Thiopinol-Sitzbäder  habe  ich  ausserdem  bei  Endo- 
metritis zur  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhoe  neben  anti gonorrhoischer, 
lokaler  Therapie  angewandt;  ich  glaube,  dass  die  Bäder  auch  in  diesen 
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Fällen  einen  ausserordentlich  günstigen  Einfluss  ausüben.  Jedenfalls 
hielt  ich  es  für  richtig,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Präparat  hin- 
zulenken, das8  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bewähren  und 
•dessen  Indikationen  sich  allmählich  yergrössern  dürften. 

Herr  Hollstein:  Ich  wollte  nur  darauf  hinweisen  —  ich  habe  mich 
eben  falls  mit  dem  Präparat  beschäftigt  — ,  das 8  wir  in  dem  Thiopinol 
zum  erstenmal  ein  in  Wasser  lösliches  unzersetzliches  Schwefelpräparat 
haben.  Das  eröffnet  uns  die  Aassicht,  namentlich  bei  Seborrhoe,  wo  wir 
bisher  immer  nur  auf  Seifenwaschungen  und  auf  die  manchem  Patienten  sehr 
unbequeme  Salbenbehandlung  angewiesen  waren,  ein  Schwefelkopfwasser  zu 
verwenden.  Ich  habe  mich  mit  Herrn  Matzka  in  Verbindung  gesetzt  und 
ihn  veranlasst,  ein  derartiges  Präparat  herzustellen;  ich  bin  jetzt  dabei, 
damit  Versuche  zu  machen.  Wer  da  weiss,  wie  unangenehm  besonders  Damen 
•eine  derartige  Schwefelsalbenkur  bei  Seborrhoe  gewesen  ist,  wird  mir  darin 
beistimmen,  dass  ein  solches  wasserlösliches  Schwefelpräparat  von  ausser- 
ordentlichem Vorteil  eventuell  sein  kann. 

Herr  W.  Friedländer:  Ich  habe  seit  einigen  Monaten  Gelegenheit 
gehabt,  mit  dem  Präparat  eine  grössere  Reihe  von  Versuchen  anzustellen,  und 
kann  speziell  die  Angaben  des  Herrn  Rosenthal  bestätigen,  dass  Psoriasis, 
namentlich  frische  erste  Eruptionen,  unter  der  alleinigen  Anwendung  dieser 
Thiopinolschwefelbäder  ohne  Arsenmedikation  zur  Abheilung  gekommen  sind; 
-ebenso  heilten  parasitäre  Ekzeme  und  disseminierter  Herpes  tonsurans.  Das 
Präparat  ist  vollkommen  reizlos  und  stellt  auch  meines  Erachtens  einen  er- 
heblichen Fortschritt  der  Schwefeltherapie  dar.  Der  Haaptvorzug  des  Prä- 
parates scheint  mir  in  der  Vermeidung  des  Schwefelgeruches  zu  liegen;  es 
riecht  infolge  des  Gehalts  an  balsamischen  Stoffen  ausserordentlich  angenehm. 
Auf  die  Haut  wirkt  es  sehr  wenig  irritierend;  erhebliche  Ekzeme  habe  ich 
oach  dem  Präparat  nicht  beobachtet. 

Herr  Rosenthal:  Ich  wollte  nur  hinzusetzen,  dass  ich  natürlich  nicht 
beabsichtigte,  damit  das  Mittel  gegen  Psoriasis  angegeben  zu  haben.  Ich 
bitte,  mich  nicht  missz averstehen.  Selbstverständlich  handelt  es  sich  nur 
um  eines  von  den  Mitteln,  die  eventuell  bei  der  Behandlung  der  Psoriasis 
in  Verwendung  kommen  können.  Wer  da  weiss,  wie  hartnäckig  derartige 
Fälle  öfter  sind  und  wie  unangenehm  die  Patienten  empfinden,  teils  riechende, 
teils  schmatzig  aussehende  Salben  zu  verwenden,  wird  sehr  dankbar  dafür 
sein,  dass  er  besonders  in  der  Privatpraxis  ein  solches  Mittel  anwenden  und 
auch  zum  Gebrauch  in  der  Häuslichkeit  verordnen  kann,  durch  das  die  Um- 
gebung des  Patienten  nicht  besonders  beeinträchtigt  wird.  Denn  wenn  sich 
auch  kein  Schwefelwasserstoff,  der  alles  durchdringt,  entwickelt,  so  kann  man 
nicht  sagen,  dass  die  Bäder  geruchlos  sind,  da  die  Pinole  ihren  eigentüm- 
lichen Geruch  haben. 

4.  Herr  Eromayer:  Ich  danke  zunächst  dem  Herrn  Vorsitzenden 
für  die  gütige  Erlaubnis,  eine  Patientin  aus  Russland  vorstellen  zu 
können,  die  sich  nur  wenige  Tage  hier  aufhält;  ich  hätte  sie  sonst 
nicht  demonstrieren  können.  Die  Demonstration  geschieht  auf  die  Auf- 
fordet ung  des  Herrn  Kollegen  Blaschko  hier  in  der  vorigen  Sitzung 
im  Anschluss  an  die  Diskussion  über  die  Wirkungen  der  Quarzlampe. 
Es  handelt  sich  um  einen  Lupus  vulgaris,  der  zuerst  vor  3  Jahren  mit 
Heissluft  und  dann  vor  Jahresfrist  zwei  Monate  hindurch  mit  Quecksilber- 
licht behandelt  worden  ist.  Insofern  ist  der  Fall  auch  interessant,  als 
•die  vorher  operativ  behandelten  Fälle  im  allgemeinen  für  die  Licht- 
behandlung ungünstig  sind.     Sie  sehen,  dass  die  ganze  rechte  Backe  von 
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einer  glatten  Narbe  eingenommen  wird,  in  der  selbst  durch  Glasdruck 
kein  Lupusk nötchen  entdeckt  werden  kann.  Vor  Jahresfrist  hatte  sieb 
in  der  ganzen  unteren  Partie  der  Narbe  ein  Rezidiv  entwickelt,  das 
durch  die  zweimonatliche  Lichtbehandlung  derart  vollständig  beseitigt 
ist,  dass  jetzt,  9 1/2  Monate  nach  Beendigung  der  Behandlung,  kein  Rezidiv 
aufgetreten  und  keine  Spur  der  Affektion  vorhanden  ist. 

Herr  Lesser:  Wieviel  Bestrahl  nagen  sind  gemacht  worden? 

Herr  Kromayer:  15  Bestrahlungen  im  ganzen,  erst  eine  Viertelstunde,, 
später  eine  halbe  und  dreiviertel  Stunde  lang.  Jede  Stelle  ist  nngelahr  drei 
bis  vier  Mal  bestrahlt  worden. 

■ 

5.  Herr  Arndt:  1.  Leukopathie  nach  Neurodermitis  chronica 
circumscripta. 

Zunächst  möchte  ich  einen  Patienten  vorstellen,  der  an  der  Aussen - 
seite  des  linken  Unterschenkels  in  dessen  unterem  Drittel  eine  etwas 
über  fünfmarkstückgrosse  Plaque  einer  Neurodermitis  chronica  circum- 
scripta aufweist,  die  nichts  Besonderes  bietet.  Interessanter  sind  die 
Veränderungen,  die  ein  analoger  Prozess  an  der  Vorderfläche  des  rechten 
Oberschenkels  hinterlassen  hat.  Hier  findet  sich  eine  über  flachhand- 
grosse,  scharf,  zum  Teil  polyzyklisch  begrenzte  Partie,  iu  deren  Bereich, 
die  Haut  deutlich  depigmentiert  ist.  Der  Pigmentverlust  hat  sich  aueb- 
au f  die  Haare  erstreckt,  die  in  der  betreffenden  Region  vollkommen  weiss 
sind.  Diese  Depigmentierungen  nach  Abheilung  eines  Liehen  simplex 
chronicus  sind  nicht  so  selten,  und  namentlich  Neisser  und  Pinkus 
haben  öfter  auf  dieselben  hingewiesen.  Während  in  dem  vorliegenden 
Falle  die  umgebende  Haut  nicht  hy perpigmentiert  erscheint,  ist  in  einer 
andern  Reihe  hierher  gehöriger  Fälle  die  an  die  ursprünglich  erkrankten 
Partien  angrenzende  Haut  Sitz  einer  starken  Pigmentvermehrung,  so 
dass  vitiligoartige  Veränderungen  resultieren,  wie  ich  das  namentlich 
am  Skrotum  und  in  der  In guinoskro talfalte  in  mehreren  Fällen  beob- 
achten konnte. 

2.  Purpura  annularis  teleangiectodes. 

Sodann  möchte  ich  mir  erlauben,  einen  Patienten  vorzustellen,, 
der  an  einer  nicht  gerade  häufigen,  aber  auch  nicht  übermässig  seltenen» 
und,  wie  ich  glaube,  öfter  übersehenen  oder  nicht  beachteten  Affektion 
leidet.  Es  handelt  sich  um  die  zuerst  von  Majocchi  in  der  Festschrift 
für  Pick  beschriebene  Purpura  annularis  teleangiectodes,  die  in  neuerer 
Zeit,  namentlich  von  Brandweiner,  genauer  studiert  worden  ist.  Der, 
abgesehen  von  einer  massigen  Neurasthenie,  gesunde  50jährige  Patient 
wurde  vor  ca.  5 — 6  Jahren  zufällig  auf  Veränderungen  aufmerksam  ge- 
macht, die  sich  ohne  die  geringsten  subjektiven  Erscheinungen  an 
der  Haut  beider  Unterschenkel  entwickelt  hatten.  Wie  er  selbst  sehr 
gut  beobachtet  hat,  kommt  es  zuerst  zur  Bildung  kleinster,  nicht  über 
Stecknadelkopf  grosser,  dunkel  roter  Punkte,  die  sich  in  einem  bestimmten 
Bezirk  häufen,  so  dass  es  zur  Bildung  verschieden  grosser,  bräunlich- 
roter oder  gelblichroter  mehr  oder  weniger  runder  Flecke  kommt,  die 
in  der  Mitte  abheilen,  während  sie  am  Rande  fortschreiten,  wodurch 
deutliche  ringförmige  Bildungen  oder,  wie  der  Patient  sich  ausdrückt, 
„richtige  Kränze "  entstehen.  Weiterhin  kommt  es  dann  zu  gelblich- 
braunen Verfärbungen  der  Haut,  die  nach  verschieden  langer  Zeit  spurlos- 
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verschwinden.  Die  Affektion  ist  ziemlich  symmetrisch  und  mit  Aus- 
nahme eines  Ringes  an  der  Innenfläche  der  rechten  Hinterbacke  fast 
ausschliesslich  an  den  Unterschenkeln  lokalisiert.  Hier  finden  sich  bis 
halbflachhandgrosse  braunrote  oder  gelbrötliche,  mehr  oder  weniger 
scharf  begrenzte  runde  oder  ovale  oder  ganz  unregelmässige  Flecke,  in 
-deren  Bereich  die  Haut  mit  Ausnahme  einer  Stelle,  auf  die  ich  noch 
xu  sprechen  komme,  nicht  infiltriert,  glatt,  nur  hier  und  da  leicht 
schilfernd  ist.  Bei  näherer  Besichtigung  sieht  man,  dass  diese  Flecke, 
namentlich  in  ihren  peripheren  Teilen,  Sitz  zahlloser  stecknadelspitze- 
bis  stecknadeikopfgrosser,  runder,  dunkel*  oder  braunroter  oder  mehr 
gelblichbrauner  Stippchen  sind,  die  auf  Finger-  oder  Glasdruck  weder 
-Grösse  noch  Farbe  verändern  und  zwischen  denen  die  Haut  Sitz  einer 
-diffusen,  gelblichbraunen  Verfärbung  ist,  die  auf  Druck  wohl  ab- 
•blasst,  aber  nicht  schwindet.  Neben  diesen  punktförmigen  hämorrhagi- 
schen Primäreffloreszenzen,  die  wohl  hier  und  da  von  Haaren  durchbohrt 
sind,  im  allgemeinen  aber  keine  gesetzmässige  Beziehung  zu  den 
Follikeln  erkennen  lassen,  finden  sich  feinste,  zum  Teil  geschlängelte, 
zum  Teil  besenreiserartig  auf  gefaserte  Gefässerweiterungen.  Auch  nach 
aussen  von  den  eigentlichen  Flecken  finden  sich  diese  Primäreffloreszenzen 
in  verschiedener  Menge  verstreut.  Weiterhin  kommt  es  dann  durch 
Abheilung  des  Zentrums  der  grösseren  Plaques  zur  Bildung  deutlicher, 
nach  aussen  meist  scharf,  aber  etwas  zackig  begrenzter  Kreise,  die  eine 
Partie  vollkommen  normaler,  in  unserm  Fall  jedenfalls  nicht  atrophi- 
scher Haut  einschliessen.  Diese  Ringbildung  ist  bei  diesem  Patienten 
an  zwei  Stellen,  an  der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels  und  an 
•der  Innenfläche  der  rechten  Hinterbacke,  deutlich  ausgeprägt  Ein 
■älteres  Stadium  des  Prozesses  sieht  mau  an  der  Haut  in  der  Umgebung 
-des  linken  äusseren  Knöcheld,  woselbst  sich  unscharf  begrenzte,  gelb- 
bräunliche Pigmentierungen  finden,  die  nur  noch  hier  und  da  Sitz  punkt- 
förmiger Hämorrhagien  oder  kapillärer  Teleangiektasien  sind.  Subjektive 
Beschwerden  fehlen  vollkommen.  Nur  im  Bereich  einer  ca.  fünfmark- 
stückgroßen Plaque  an  der  Vorderfläche  des  rechten  Unterschenkels 
besteht  seit  ca.  einem  Jahr  ein  lokalisierter  Pruritus,  der  zu  einer 
Lichenifikation  der  betreffenden  Partie  geführt  hat,  mit  dem  Grund- 
leiden wohl  aber  in  keinem  Zusammenhange  steht,  da  er  erst  4  Jahre 
nach  Beginn  der  Affektion  aufgetreten  ist  und  im  Bereich  der  übrigen 
Herde  vollkommen  fehlt. 

Eine  Verwechslung  mit  anderen  Affektionen  ist  wohl  kaum  möglich. 
Der  meist  ohne  die  geringsten  subjektiven  Beschwerden  verlaufende,  oft  sehr 
•chronische  Prozess  mit  seinen  punktförmigen  teleangiektatisr.hen  reep. 
hämorrhagischen  Primäreffloreszenzen,  deren  Häufung  in  einem  bestimmten 
■Gebiet  mit  diffuser  Pigmentierung  der  dazwischenliegenden  Haut,  die  deut- 
liche Ringbildung,  das  meist  symmetrische  Auftreten,  namentlich  an 
•den  unteren  Extremitäten  —  wenngleich  auch  andere  Lokalisationen 
vorkommen:  so  konnte  ich  in  einem  Falle  deutliche  Ringbildung  an  den 
Armen  beobachten  —  sind  wohl  genügend  Merkmale,  um  die  klinische 
Sonderstellung  dieser  in  ihrer  Ätiologie  ja  vollkommen  dunklen  Affektion 
zu  rechtfertigen.  Bemerken  möchte  ich  noch  das  überwiegende  Be- 
fallensein des  männlichen  Geschlechts.  5  Fälle  dieser  Erkrankung,  die 
ich    zu    beobachten    Gelegenheit    hatte,    betrafen    Männer    in  mittleren 
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Jahren,  von  denen  zwei  im  übrigen  anscheinend  ganz  gesund  warenr 
ein  Patient  war  Diabetiker,  ein  anderer  lungenleidend,  und  der  vor- 
gestellte Patient  ist  wegen  einer  Neurasthenie  in  der  Nervenpoliklinik 
der  Charite*  in  Behandlung. 

Herr  Adler:  loh  wollte  nur  fragen,  ob  Eiweiss  im  Urin  vorhanden  war. 

Herr  Arndt:  Weder  Eiweiss  noch  Zncker. 

Herr  Pinkas:  Ich  bin  Herrn  Arndt  sehr  dankbar,  dass  er  uns  diese» 
Fall  gezeigt  hat.  Ich  glaube,  dass  in  dieselbe  Erkrankangsart  der  Fall  ge- 
hört, den  Herr  Blasehko  vor  längerer  Zeit  ans  hier  unter  dem  Namen  Liehen 
flavug  gezeigt  hat  Als  ich  Majoochis  Arbeit  das  erste  Mal  las,  dachte  ich, 
dass  es  sich  da  um  diese  Art  Fälle  handele.  Auf  Grund  der  wiederholten 
Lektüre  dieser  Arbeit  war  ich  aber  immer  wieder  zweifelhaft  geworden,  ob 
die  Majocchischen  Fälle  wirklich  diese  Erkrankung  darstellen.  Auch  durch 
die  Lektüre  der  Brand  wein  ersehen  Arbeit  bin  ich  nicht  zu  grösserer  Klar- 
heit gekommen.  Es  ist  mir  nnn  sehr  wichtig,  dass  Herr  Kollege  Arndt  mit 
seiner  grossen  klinischen  Erfahrung  die  Bestätigung  gibt,  dass  mit  Purpura 
teleaagiectodes  annularis  wirklich  die  hier  gezeigte  Affektion  gemeint  ist. 

6.  Herr  Bruhns:  1.  Fall  von  Quecksilberintoxikation  mit 
tödlichem  Ausgang.  Meine  Herren,  die  Präparate,  die  ich  Ihnen 
zeigen  möchte  und  die  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Professor 
von  Hansemann  verdanke,  entstammen  einem  jener  sehr  traurigen 
Fälle,  bei  denen  durch  Quecksilberintoxikation  der  Exitus  herbeigeführt 
wurde,  bei  denen  eine  Quecksilber-Idiosynkrasie  bestand.  Ich  habe  den 
Fall  in  der  Obdachstation  erlebt.  Es  handelt  sich  um  eine  25jähriger 
sehr  kräftige  Patientin,  die  mit  zahlreichen  frisch  erodierten  Papeln  an 
den  Genitalien  und  der  Umgebung  des  Anus  hereinkam.  Eine  dieser 
Effloreszenzen  war  grösser  und  ausgeprägter,  sodass  sie  wohl  als  Primär- 
affekt anzusehen  war.  Sie  zeigte  sonst  nichts  weiter  Bemerkenswertes; 
die  Schleimhäute  waren  frei.  Sie  bekam  in  ganz  gewöhnlicher  Weise 
wie  alle  anderen  Patientinnen  10  Einreibungen  mit  Unguentum  cinereum 
ä  4  g,  und  es  verlief  alles  sehr  gut  bis  zur  zehnten  Einreibung;  sie 
wurde  täglich  kontrolliert,  es  zeigten  sich  in  keiner  Weise  Störungen» 
Nach  der  zehnten  Einreibung  stellte  sich  zunächst  eine  Stomatitis  ein. 
Das  Zahnfleisch  fing  an  der  einen  Seite  an  zu  bluten.  Gleichzeitig  trat 
ein  Exanthem  auf,  und  zwar  begann  es  an  den  Armen  als  Erythem. 
Schon  am  nächsten  Tage  zeigten  sich  an  der  Stelle  des  Erythems  auch 
Hämorrhagien.  Das  Exanthem  ging  dann  weiter,  es  trat  an  den  Unter- 
schenkeln, vorwiegend  an  den  Streckseiten  und  an  den  Nates  auf  und 
bot  nun  vorwiegend  hämorrhagischen  Charakter,  nur  dass  um  die 
Hämorrhagien  herum  teilweise  ein  erythematöser  Saum  zu  bemerken 
war.  Die  einzelne  Effloreszenz  zeigte  sich  vielfach  etwas  infiltriert.  Kurs 
nach  Beginn  des  Erythems  stellten  sich  Durchfälle  ein,  die  teilweise, 
nicht  immer,  bluthaltig  waren,  und  diese  steigerten  sich  in  den  ersten 
Tagen  ziemlich  bedeutend.  Nachher  gingen  sie,  wohl  auf  Einwirkung 
der  gegebenen  Medikamente,  speziell  reich  lieh  er  Opiumgaben,  wieder  zurück, 
sodass  nur  etwa  vier  Durch  fälle  innerhalb  24  Stunden  bestanden.  Dann  aber, 
am  8.  Tage  nach  dem  Aussetzen  der  Quecksilberpräparate  —  ich  brauche  nicht 
erst  hervorzuheben,  dass  sofort  die  Schmierkur  abgebrochen  wurde,  als  sich 
die  Erscheinungen,  Stomatitis,  Exanthem  und  Durchfälle,  einstellten  — 
steigerten  sich  von  neuem  die  Durchfälle.  —  Die  Nieren  waren  nicht 
beteiligt,    jedenfalls    nicht  in  der  ersten  Zeit.     Der  Urin  ist  wiederholt 
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untersucht  worden ;  er  enthielt  kein  Ei  weiss,  auch  kein  Blut.  Das 
Sediment  enthielt  nur  wenige  Leukozyten.  Ganz  zuletzt  scheinen  die 
Nieren  doch  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  sein,  nach  dem  Ergebnis 
der  Sektion  zu  schliessen;  wir  konnten  in  den  letzten  beiden  Tagen 
keinen  Urin  von  der  Patientin  mehr  erhalten.  Der  Eräftezustand  blieb  aus- 
gezeichnet bis  zum  9.  Tag,  besonders  der  Puls  war  bis  dahin  gut.  Die 
Temperatur  war  während  der  Zeit  etwas  gesteigert,  aber  nicht  sehr 
hoch,  die  höchste  Erhebung  betrug  38,4°.  Am  10.  Tage  zeigten  sich 
ziemlich  starke  Herzschwäche-Erscheinungen,  der  Puls  wurde  besonders 
gegen  Abend  schwach,  die  Kranke  bekam  an  diesem  Tage  mehrere 
Eamphorinjektionen,  worauf  Erholung  eintrat,  und  am  Morgen  des  nächsten 
Tages  verfügte  ich  gleich  die  Verlegung  der  Patientin  auf  eine  andere  Abteilung, 
weil  auf  der  unsrigen  weder  geeignetes  Wartepersonal,  noch  die  eventuell 
notwendigen  Apparate  —  ich  dachte  speziell  an  Kochsalz-Infusion  —  für 
so  schwer  Kranke  vorhanden  sind.  Patientin  wurde  nach  dem  Virchow- 
Krankenhause  transferiert.  Kurz  nach  der  Einlieferung  bekam  sie  wieder 
einen  Anfall  von  Herzschwäche,  dem  sie  leider  erlag.  Die  Sektion  hat 
ergeben,  daas,  wenn  nicht  Herzschwäche  hinzugekommen  wäre,  vielleicht 
in  kurzer  Zeit  eine  P erf oratio nsperitouitis  infolge  der  ungeheuer  starken 
Geschwürsbildung  im  Darm  eingetreten  wäre.  Nach  dem  Sektions- 
Protokoll  ist  im  ganzen  Dickdarm  von  der  Klappe  bis  zur  Analöffnung 
die  Darmschleimhaut  total  zerstört,  es  sind  tiefe  konfluierende,  bis  zur 
Serosa  reichende  Ulcera,  hier  und  da  diphtherische  Beläge  vorhanden. 
Die  Präparate  vom  Dickdarm,  an  denen  man  mehrere  Geschwüre  neben- 
einander erkennt,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  hier  zu  zeigen  (Demonstration). 
Am  Herzen  zeigte  sich  gar  nichts,  die  Niere  wies  trübe  Schwellung 
auf.  Ich  will  noch  hervorheben,  dass  die  Stomatitis  etwa  vom  6.  bis 
8.  Tage  an  etwas  zurückging;  ebenso  blasste  das  Exanthem,  das  sich 
über   einen  grossen  Teil  des  Körpers  ausgebreitet  hatte,  allmählich  ab. 

Da  vor  nicht  langer  Zeit  erst  im  Anschluss  an  einen  von  Herrn 
Geheimrat  Lesser  vorgestellten  Fall  von  Quecksilberintoxikation  mit 
letalem  Ausgang  hier  eine  lebhafte  Diskussion  stattgefunden  bat,  will 
ich  bei  diesem  Krankenbericht  nicht  weiter  auf  den  Vergleich  mit 
anderen  Fällen  eingehen.  Ich  brauche  auch  nicht  hervorheben,  dass 
natürlich  solche  Fälle,  so  traurig  sie  sind,  uns  doch  nicht  verhindern 
können,  die  Quecksilbertherapie  in  gewöhnlicher  Weise  fortzusetzen; 
ich  erinnere  dabei  nur  an  das  oft  angezogene  Analogon  mit  den  Chloro- 
formtodesfallen. Ich  will  nur  als  bemerkenswert  betonen,  dass  es  sich 
in  diesem  Falle  um  eine  ganz  besonders  schwere  Intoxikation  gehandelt 
hat,  die  sich  durch  das  gleichzeitige  Befallensein  von  Haut,  Mund- 
schleimhaut und  besonders  vom  Darm  kennzeichnete,  und  dass  in  10 
bis  1 1  Tagen  so  ungeheuer  starke  Geschwürsbildungen  entstehen  konnteu, 
wie  es  nachher  die  Sektion  ergab.  Bemerkenswert  ist  an  diesem  Falle 
ferner,,  dass  die  Idiosynkrasie  nicht  von  Anfang  an  bestand.  Die 
Patientin  zeigte  die  Empfindlichkeit  ihres  Organismus  erst,  nachdem 
sie  10  Einreibungen  ä  4  g  in  gewöhnlicher  Weise  bekommen  hatte, 
während  sie  vorher  das  Quecksilber  durchaus  gut  vertrug.  Ich 
erinnere  an  zwei  Fälle,  über  die  Herr  Kollege  Blaschko  gelegent- 
lich der  erwähnten  Diskussion  berichtet  hat,  wo  auch  eine  schwere 
Intoxikation  erst  eintrat    bei    dem  einen  Patienten,    einem  Arzt,    nach 
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der  25.  Einreibung,  im  anderen  Falle  nach  der  20.  Einreibung. 
B lasch ko  erklärt  diese  Fälle  damit,  dass  wir  annehmen  müssen,  dass 
es  nicht  immer  angeborene  Idiosynkrasien  gibt,  sondern  auch  Idiosyn- 
krasien, die  im  Verlaufe  der  Behandlung  sich  erst  ausbilden.  Man 
kann  sich  aber  vielleicht  auch  denken,  dass  die  Idiosynkrasie  keine 
totale  ist,  sondern  nur  gegen  eine  gewisse  Quantität  des  eingeführten 
Medikaments  besteht,  dass  der  Organismus  kleine  Mengen  des  einge- 
führten Medikamentes  noch  zu  überwinden  vermag,  nicht  aber  grössere. 
Eigentlich  möchte  ich  in  solchen  Fällen  dieser  letzteren  Deutung  mehr 
zuneigen,  zumal  wir  da  doch  Analogien  gerade  in  der  Arsenintoxikation 
haben.  Wir  wissen,  dass  viele  Patienten  eine  kleine  Arsendosis  ganz 
gut  vertragen,  bei  grösseren  Dosen,  wo  kumulierende  Wirkungen  ein- 
treten, Erscheinungen  von  Intoxikation  haben.  So  müssen  wir  auch  bei 
einem  solchen  Fall  eine  kumulierende  Wirkung  des  Quecksilbers  an- 
nehmen und  mit  Recht  betont  Biaschko,  wie  ausserordentlich  un- 
angenehm diese  Art  von  Idiosynkrasien  sind,  weil  wir  garnicht  aus- 
probieren können,  ob  der  Patient  eine  Idiosynkrasie  hat  oder  nicht, 
so  n  dem  wir  werden  plötzlich  durch  die  schweren  Erscheinungen 
überrascht. 

2.  Weiter,  meine  Herren,  möchte  ich  nur  ganz  kurz  die  Photo- 
graphie einer  Patientin  meiner  Abteilung  herumgeben;  ich  kann  sie 
selbst  nicht  zeigen.  Es  handelt  sich  um  eine  acquirierte  Vitiligo,  die 
seit  zwei  Jahren  bestehen  soll  und  die  ganz  ausgesprochen  die  Gegend 
des  Gürtels  ergriffen  hat  und  ringförmig  den  Rumpf,  dort  wo  die 
Röcke  gebunden  werden,  umgibt.  Nur  auf  dem  Rücken  zeigt  die  Haut 
auf  einer  kurzen  Strecke  keine  Depigmentierung.  Es  ist  eine  Vitiligo, 
die  den  Fällen  analog  zu  setzen  ist,  wo  wir  sonst  Vitiligo  unter  dem 
Druck  von  Bruchbändern  entstehen  sehen,  die  also  entschieden  auf 
einen  äusseren  Reiz  zurückzuführen  sind. 

3.  Ober  „Elephantiasis  recti".  Gestatten  Sie  mir,  meine 
Herren,  noch  einige  Bemerkungen  zum  Kapitel  „Rektalstrikturen". 
Wir  verdanken  ja  dem  verstorbenen  Schuchardt,  Poelchen,  Nickel 
und  vielen  anderen  sehr  bekannten  Autoren  wertvolle  Mitteilungen  über 
rektale  Strikturen.  So  zahlreiche  Beobachtungen  nun  vorliegen  über 
ausgebildete  Rektalstrikturen,  so  wenig  wissen  wir  bis  jetzt  über  die 
Vorstadien,  die  der  fertigen  Verengerung  vorausgehen,  und  doch  wäre 
die«  gerade  von  grösster  Wichtigkeit.  Schuchardt  konstatierte  bei 
einigen  operativ  behandelten  Fällen  eine  Anzahl  dunkelblauroter  oder 
schwärzlicher  Knötchen,  die  teils  stecknadelkopfgross,  teils  grösser  über 
die  Schleimhaut  hervorragten  und  die  er  mikroskopisch  als  gummöse 
Veränderungen  mit  gleichzeitiger  Teleangiektasie-Rildung  fand,  als  An- 
fangsstadien und  hält  diese  Knötchen  für  sehr  charakteristisch,  später 
sollen  dann  Ulzerationen,  Wucherungen  und  Verdickungen  der  Wandung 
entstehen.  Auch  bei  den  Untersuchungen  der  Autoren  aus  neuerer  Zeit 
finden  wir  wenig  Angaben  über  den  Beginn  der  Rektalstriktur,  weil 
diese  Fälle  selten  so  früh  schon  ärztliche  Hülfe  aufsuchen. 

Ich  habe  nun  gerade  auf  der  Obdachabteilung  ziemlich  viele 
Rektalstrikturen,  und  ich  kann  sagen,  es  gehört  wohl  zu  den  un- 
erfreulichsten   ärztlichen    Erfahrungen,    wenn    man    einer    solchen    aus- 
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gebildeten  Rek tatet riktur  therapeutisch  vollkommen  machtlos  gegenüber- 
steht. Eigentlich  ist  ja  die  Heilung  einer  wirklich  ausgebildeten  Rektal  - 
striktur  höchstens  durch  eine  Operation  zu  erzielen,  und  diese  Patientinnen, 
Prostituierte  oder  solche,  die  diesem  Gewerbe  nahestehen,  wollen  sich 
trotz  allen  Zuredens  fast  nie  operieren  lassen.  Man  sieht  so  den  in- 
fausten Ausgang  ziemlich  sicher  voraus. 

Von  diesen  Erwägungen  ausgehend,  habe  ich  versucht,  ob  man 
nicht  neben  dem  späteren  Stadium  in  anderen  Fällen  schon  den  Anfang 
dazu  auf  der  Rektalschleimhaut  erkennen  kann,  um  durch  eventuell 
frühzeitig  eingeleitete  Therapie  den  ungünstigen  Ausgang  einer  aus- 
gebildeten Rektalstriktur  möglichst  zu  verhindern.  Ich  habe  dazu  ver- 
hältnismässig oft  Gelegenheit  gehabt,  weil  ja  unter  den  Prostituierten 
eine  besondere  Gruppe  von  Krankheitsfällen,  nämlich  die  sog.  Elephantiasis 
vulvae,  die  hypertrophischen  Zustände  an  den  äusseren  grossen  und 
kleinen  Labien,  in  der  Vagina  etc.  besonders  vertreten  sind.  In  der 
Literatur  werden  nun  bei  der  Schilderung  der  Elephantiasis  vulvae  ver- 
schiedene Beobachtungen  mitgeteilt,  von  Koch,  Jadassohn,  Bandler, 
Waelsch,  Tschlenoffu.  A.,  in  denen  auch  Rektalstriktur  bestand.  Um- 
gekehrt findet  man  unter  den  Arbeiten  über  die  Rektalstrikturen  nicht  selten 
angegeben,  dass  die  äusseren  Genitalien  hypertrophisch  waren.  Ich 
habe  nun  in  allen  Fällen  von  Elephantiasis  vulvae  auf  solche  Ver- 
änderungen des  Rectums  geachtet  —  manchmal  deutete  schon  eine 
profuse  Eitersekretion  ex  recto  auf  eine  Erkrankung  der  Schleimhaut  — 
und  habe  dabei  gefunden,  dass  Veränderungen  an  der  Rektalschleimhaut 
bei  Elephantiasis  vulvae  ein  ziemlich  häufiger  Befund  zu  sein  scheinen. 
Für  diese  Untersuchungen  möchte  ich  am  meisten  die  rektoskopische 
Methode  empfehlen,  wie  sie  Strauss,  Schreiber,  Glücksmann  u.A. 
ausgebildet  haben.  Das  Prinzip  der  Methode  ist  das  gleiche  wie  beim 
Vallentinschen  Harnröhren endoskop.  Die  Methode  hat  vor  der  Unter- 
suchung mit  dem  Rectumspekulum  den  ausserordentlich  'grossen  Vorzug, 
dass  sie  erstens  für  den  Patienten  so  gut  wie  ganz  schmerzlos  ist,  dass 
man  zweitens  sehr  gute  Bilder  erhält  und  dass  drittens  die  Untersuchung 
sehr  schnell  vor  sich  geht.  Wenn  man  das  gleiche  mit  dem  Rectum- 
spekulum wie  mit  dem  Rektoskop  sehen  wollte,  müsste  man  in  den 
meisten  Fällen  die  Patienten  vor  allen  Dingen  chloroformieren;  das  er- 
übrigt sich  bei  der  rektoskopischen  Methode.  Ich  habe  von  7  patho- 
logischen Fällen  eine  Anzahl  rektoskopische  Bilder  malen  lassen  und  erlaube 
mir,  Ihnen  hier  verschiedene  sehr  charakteristische  herumzugeben.  Man 
mu88  natürlich,  wenn  man  die  pathologischen  Veränderungen  feststellen 
will,  wissen,  wie  sich  die  Schleimhaut  normal  im  Endoskop  zeigt.  Wenn 
das  Endoskop  eingeschoben  wird,  so  sieht  man  zunächst  in  der  Pars 
sphincterica,  wie  die  Schleimhaut  und  Muskulatur  sich  im  Endoskop  ring- 
förmig vorwölben;  dringt  nun  das  vordere  Ende  des  Rektoskopes  in  die 
Ampulle  des  Rectums,  so  ist  hier  die  Wandung  vollkommen  glatt,  nur 
unterbrochen  von  zwei  bis  drei  halbmondförmig  vorspringenden  Schleim- 
hautfalten.  Bei  meinen  pathologischen  Fällen  sah  ich  nun  allerlei 
Stadien  vom  Beginn  bis  zum  Übergang  in  die  eigentliche  Striktur.  Ich 
betone,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  fast  durchweg  um  Veränderungen 
in  der  Ampulle  des  Rectums  handelt,  manchmal  war  auch  die  Sphinkter- 
partie  beteiligt,  wie  einige  Bilder  zeigen,  aber  keineswegs  immer.     Ich 
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sah  nun  bei  meinen  Kranken  mit  Elephantiasis  der  äusseren  Genitalien 
im  Rectum  in  einem  Falle  z.  B.  eine  Gruppe  von  blassroten,  halb- 
kugeligen Erhebungen,  in  einem  andern  Falle  nur  an  einer  Stelle,  an 
der  vorderen  Wand,  eine  Wulstbildung,  von  der  wieder  ein  balkenartiger 
Vorsprung  sich  nach  unten  erstreckte,  dann  wieder  in  einem  andern 
Falle  zeigte  die  Schleimhaut  des  Rectums  eine  polypenartige  Wucherung, 
die  das  Lumen  teilweise  ausfüllte.  In  ausgebildeten  Fällen  sieht  man 
ein  ganzes  Netzwerk  von  Wulstbildungen,  die  sich  ringförmig  vorn  in 
den  Trichter  des  Endoskopes  hineinlegen  —  das  ist  die  ausgesprochene 
Striktur  — ,  und  auf  den  Wulstbildungen  und  in  den  Vertiefungen  da- 
zwischen sieht  man  dann  verschiedene,  un charakteristische  Geschwüre, 
die  in  der  Tat  den  Ulcera  chronica  an  den  äusseren  Genitalien  voll- 
kommen gleichen.  Um  kurz  zu  resümieren:  man  sieht  also  bei 
der  Elephantiasis  vulvae  oft  im  Rectum  verschiedene  Wucherungen  und 
chronische,  hypertrophische  Neubildungen  in  sehr  verschieden  gradiger 
Ausbildung,  die  den  Bildern  entsprechen,  wie  man  sie  an  den  Genitalien, 
namentlich  an  den  Labien,  auch  am  Eingange  der  Scheide  selbst  beob- 
achtet und  für  die  daher  der  Ausdruck  „Elephantiasis  recti*  auch  als 
richtigster  erscheint,  denn  es  sind  keineswegs  immer  ausgebildete 
Strikturen,  sondern  öfters  nur  die  Vorstadien,  aus  denen  bei  längerem 
Bestehen  sich  Strikturen  entwickeln.  Der  Ausdruck  „Elephantiasis 
recti a  ist  meines  Wissens  zuerst  von  Rose  gebraucht  worden,  allerdings 
bezeichnete  er  die  Rectalstrikturen  so,  da  er  sie  in  ihrer  Ätiologie  voll- 
kommen den  äusseren  Elephantiasis,  wie  sie  an  den  Extremitäten  z.  B. 
vorkommt,  gleichsetzte. 

Wie  ißt  nun  die  Ätiologie  dieser  Veränderungen  im  Rectum?  Da 
es  sich  um  Begleiterscheinungen  der  Elephantiasis  vulvae  handelt,  so 
ist  ja  natürlich  für  diese  Fälle  auch  anzunehmen,  dass  die  gleichen  Ur- 
sachen die  hypertrophischen  Bildungen  an  den  Genitalien  wie  im  Rectum 
veranlasst  haben.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  für  die  Fälle  von 
Elephantiasis  vulvae  namentlich  Ausschaltungen  der  Lymphräume  in  den 
Lymphdrüsen,  teilweise  durch  Vereiterung  (Bubonen),  teilweise  durch 
Sklerosierung  infolge  syphilitischer  Schwellungen,  verantwortlich  gemacht 
werden.  Eine  Kongruenz  zwischen  Elephantiasis  vulvae  und  Elephantiasis 
recti  würde  sich  insofern  ergeben,  als  in  der  Tat  die  gleichen  Drüsen- 
gruppen für  die  äusseren  Genitalien  und  für  die  rektale  Schleimhaut 
die  regionären  sind.  Aber  die  Lymphbahnverlegung  allein  kann  wohl 
nicht  diese  chronischen,  elephantiastischen  Zustände  hervorrufen;  wir 
müssen  noch  ein  weiteres  Agens  annehmen.  Das  zeigen  schon  die 
Cohnh  eimschen  Versuche,  in  denen  durch  Ausschaltung  der  Lymph- 
bahnen allein  keineswegs  Elephantiasis  erzielt  wurde.  Es  sind  für  die 
Elephantiasis  vulvae  neben  der  Verlegung  der  Lymphbali nen  verschiedene 
ursächliche  Momente  angeführt  worden.  Koch  und  die  anderen  oben 
erwähnten  Autoren  gehen  in  ihren  Arbeiten  ausführlich  darauf  ein.  So 
wurde  gesagt,  dass  die  wiederholten  Infektionen  durch  Ulcera  u.  s.  w. 
die  Elephantiasis  bedingen  können;  es  ist  ja  auch  bekannt,  dass  gewisse 
Infektionen,  wie  z.  B.  rezidivierendes  Erysipel  oder  auch  andauernde  In- 
fektionen jnit  anderen  Eitererregern,  an  den  betreffenden  Körperstellen 
Elephantiasis  bewirken  kann.  Aber  es  lässt  sich  wohl  nur  schwer  an- 
nehmen, das  im  Rectum  analoge,  chronische,  sich  immer  wiederholende 
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Entzündungszustände  allein  neben  der  Lymphdrüse d Zerstörung  Veran-  . 
lassung  der  Striktur  resp.  ihrer  Vorstadien  sind.  Vor  allen  Dingen 
müsste,  wenn  es  sich  um  immer  wiederholte  Infektion  mit  Eitererregern 
handelte,  ein  solcher  chronischer  Entzündungszustand  doch  für  die 
Patientinnen  bemerkbar  sein,  sie  müssten  Schmerz  empfinden.  Aber 
gerade  Patientinnen  mit  Rektalstrikturen  oder  deren  Vorstadien  haben 
in  der  Regel  gar  keine  Ahnung  von  dem  Bestehen,  haben  auch  keine 
Schmerzen,  wenn  nicht  die  Striktur  schon  sehr  hochgradig  ist.  Also 
die  Erklärung,  dass  immer  wieder  gereizte  und  infizierte  Decubital- 
geschwüre  im  Mastdarm,  die  durch  Kotstauung  zustande  kämen,  oder 
sonstige  lokale  Ulcera  die  Strikturen  hervorriefen,  befriedigt  doch 
keineswegs. 

Weiter  kommt  für  Rektalstrikturen  die  Gonorrhoe  in  Betracht. 
Diese  ist  ja  bei  den  Prostituierten  ausserordentlich  häufig,  wie  die  Unter- 
suchungen von  B aer  u.  v.  A.  gezeigt  haben.  Aber  bezüglich  der  ätiologischen 
Bedeutung  für  die  Rektalstrikturen  wird  vielleicht  der  Mastdarmgonorrhoe 
beute  zu  viel  zugesprochen.  Dass  durch  gonorrhoische  Fistel-  und  Ge- 
schwürsbildungen Wucherungen  im  mucösen  und  submucösen  Gewebe 
hervorgerufen  werden  können,  die  schliesslich  zu  Strikturbildungen 
führen  können,  ist  nach  verschiedenen  Beobachtungen  nicht  in  Abrede 
zu  stellen.  Aber  der  Zusammenhang  mit  einer  vorangegangenen  Mast- 
darmgonorrhoe ist  doch  in  der  Regel  ausserordentlich  schwer  nachzu- 
weisen, und  speziell  für  unsere  Fälle  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die 
Rektal  Veränderungen  meist  ca.  6 — 7  cm  oberhalb  der  Analöffnung 
sassen,  während  die  durch  Gonorrhoe  entstandenen  Geschwüre  und  Ein- 
risse vorwiegend  tiefer,  in  der  Sphinktergegend  sitzen.  Und  ferner 
handelte  es  sich  in  unseren  und  in  vielen  anderen  in  der  Literatur  mit- 
geteilten Fällen  bei  den  Rektalveren gerungen  um  Begleiterscheinungen 
von  Elephantiasis  vulvae,  und  für  letztere  nehmen  wir  doch  auch 
gewöhnlich  nicht  eine  gonorrhoische  Infektion  als  Ursache  an.  Für  die 
Elephantiasis  vulvae  scheint  doch  die  Syphilis,  wenn  auch  nicht  stets, 
so  doch  oft,  eine  gewisse  Rolle  zu  spielen,  so  vielleicht  auch  für  die  gleich- 
zeitig vorhandene  Mastdarmveränderung.  Ich  hob  auch  schon  hervor, 
dass  es  naheliegend  erscheint,  bei  Coincidenz  von  Mastdarmerscheinungen 
mit  Elephantiasis  vulvae  die  Rektalgeschwüre,  die  so  ausserordentlich 
torpiden  Charakter  haben,  mit  den  Ulcera  chronica  vulvae,  die  eben  auch 
zur  Elephantiasis  vulvae  hinzugehören,  in  Analogie  zu  setzen;  diese  Ge- 
schwüre brauchen  keineswegs  immer  auf  eine  alte  Gonorrhoe  bezogen 
zu  werden. 

Es  ist  nun  bei  den  Fällen  von  Elephantiasis  vulvae  und  recti  durch- 
aus nicht  immer  eine  frühere  Syphilis  in  der  Anamnese.  Früher  hat 
man  stets  gesagt:  Jede  Prostituierte  ist  syphilitisch  oder  wird  es  in 
kurzer  Zeit.  In  neuerer  Zeit  ist  nun  öfters  eingewendet  worden :  es 
muss  doch  eine  gewisse  Immunität  unter  den  Prostituierten  geben,  denn 
so  und  so  viele  erkranken  erst  im  3.  bis  4.  Jahr  nach  der  Inskription, 
und  deswegen  ist  von  vornherein  gar  nicht  anzunehmen,  dass  jede 
Prostituierte  wirklich  syphilitisch  infiziert  sei.  Ich  glaube  aber  doch, 
dass  der  alte  Satz  vollkommen  zu  Recht  besteht,  dass  die  Immunität 
unter  den  Prostituierten  ausserordentlich  gering  ist.  Die  Bestimmung 
des  Termins   der  Infektion   mit   Syphilis   ist   bei  den  Prostituierten   un- 
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gemein  schwer.  Man  muss  den  Zeitpunkt  der  Syphilisinfektion  bei  den 
Prostituierten  dadurch  feststellen,  dass  man  sowohl  den  Primäraffekt  wie 
die  sekundären  Erscheinungen  beobachtet.  Wenn  an  einer  Patientin,  die 
als  Prostituierte  drei  oder  vier  Jahre  eingeschrieben  ist,  in  der  ganzen 
Zeit  nichts  beobachtet  wird,  und  wenn  sie  dann  im  vierten  Jahre  Papeln 
bekommt  und  selbst  angibt,  niemals  Syphilis  gehabt  zu  haben,  so  be- 
weist das  natürlich  ganz  und  gar  nichts  für  den  Termin  der  Ansteckung, 
denn  wir  finden  gerade  bei  Prostituierten  sehr  häufig  fünf  Jahre  oder 
später  nach  der  Infektion  Papeln  und  andere  Brsch einungen,  die  klinisch 
rein  sekundären  Charakter  haben.  Die  Fälle  aber,  wo  wir  in  wirklich 
ein  wandsfreier  Weise  den  Zeitpunkt  der  Infektion  mit  Syphilis  kon- 
statieren können,  sind  recht  gering.  Ich  habe  auf  meiner  Abteilung 
durch  meinen  Assistenten  Herrn  Dr.  Lumme  verschiedene  statistische 
Feststellungen  vornehmen  lassen,  und  wir  haben  dabei  auch  den  Zeit- 
punkt der  Einzelnen  zu  bestimmen  versucht.  Es  zeigte  sich,  dass  unter 
1940  Prostituierten,  die  als  syphilitisch  behandelt  worden  sind,  nur  in 
82  Fällen  mit  Sicherheit,  in  27  mit  Wahrscheinlichkeit  der  Termin  der 
Infektion  zu  eruieren  war.  In  allen  übrigen  Fällen  konnte  man  nicht 
sicher  sagen,  ob  die  Patientinnen  frisch  infiziert  oder  schon  früher  an- 
gesteckt worden  waren.  Unter  diesen  109  Fällen  (von  1940)  waren 
nun  103  im  ersten  Jahre  nach  der  Inskription  infiziert,  nur  drei  im 
zweiten  Jahre  nach  der  Kontrolleinschreibung  und  drei  noch  später. 
Was  diese  Ausnahmen  anlangt,  so  müssen  wir  heute,  wo  wir  wissen, 
dass  Reinfektionen  häufiger,  als  wir  früher  dachten,  vorkommen,  immer 
auch  in  Erwägung  ziehen,  ob  nicht  bei  einer  Patientin,  die  angeblich 
erst  z.  B.  im  dritten  Jahre  frisch  infiziert  worden  ist,  eine  Reinfektion 
vorliegt;  dadurch  würde  vielleicht  noch  eine  oder  die  andere  der  Aus- 
nahmen wegfallen.  Kurz,  solche  Zahlen  sprechen  dafür,  dass  doch 
eigentlich  jede  Prostituierte  sehr  rasch  der  Syphilis  anheimfällt,  dass 
es  zu  den  grossen  Ausnahmen  gehört,  wenn  das  nicht  der  Fall  ist.  Es  kann 
also  wohl  die  Syphilis,  auch  bei  fehlender  Anamnese,  bei  Prostituierten 
sehr  wohl  für  eine  Anzahl  von  Fällen  von  Rektalstriktur  und  deren  Vor- 
stadien, die  zusammen  mit  Elephantiasis  vulvae  vorkommen,  angesehen 
werden.  Dafür  sprechen  ja  auch  noch  die  vereinzelten  Untersuchungen, 
die  bei  Rektals  tri  k  tu  reo  histologisch  syphilitische  Stigmata  gezeigt  haben. 
Natürlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  solche  mikroskopischen  Unter- 
suchungen recht  selten  Aufschluss  geben  können,  weil  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  von  elephantiastischen  Prozessen,  an  den  äusseren 
Genitalien  wie  im  Mastdarm,  um  reine  Bindegewebshypertrophien,  die  nicht 
mehr  charakteristisch  sind,  handelt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  in  praktischer  und  therapeutischer 
Hinsicht,  dass  wir  in  jedem  Falle  von  Elephantiasis  vulvae  darauf 
achten  müssen,  wie  die  Rektalschleimhaut  sich  verhält,  ob  hier  schon 
der  Beginn  einer  Elephantiasis  vorhanden  ist.  In  diesen  Fällen  sollen 
wir  in  der  Annahme,  dass  «jedenfalls  öfters  die  Lues  als  ätiologisches 
Moment  eine  Rolle  spielen  mag,  mit  gründlichen  antisyphilitischen  Kuren 
vorgehen,  am  besten  mit  Calomel Injektionen,  wenn  sie  vertragen  werden, 
um  eventuelle,  zwischen  den  bindegewebigen  Neubildungen  noch  vor- 
handene frischere  syphilitische  Herde,  miliare  Gummaknötchen  etc.  noch 
zu  beeinflussen.     Wir  müssen  alles  versuchen,  um  die  so   sehr   infauste 
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Rektalstriktur  nach  Möglichkeit  zu  verhüten.  Natürlich  sollen  auch 
gleichzeitig  symptomatisch  die  vorhandenen  Ulcera  im  Rectum  behandelt 
werden,  auch  dafür  empfiehlt  sich  die  Verwendung  des  Rekto-Endoekops, 
durch  das  man  auch  die  hoch  gelegenen  Geschwüre  sicher  nnd  leicht 
mit  Ätzmitteln  oder  ähnlichem  erreichen  kann. 

Herr  Mankiewicz:  Zu  dem  ersten  Falle  von  Quecksilberintoxikation- 
möchte  ich  mir  Herrn  Bruhns  zu  fragen  erlaubet],  ob  vielleicht  festgestellt 
werden  konnte,  ob  die  Patientin  früher  häufiger  an  Durchfällen  gelitten  hat. 
Mich  bewegt  zu  dieser  Frage  eine  Erfahrung,  die  ich  vor  ein  paar  Jahren- 
mit  einer  Patientin  gemacht  habe,  die  nach  drei  Calomelinjektionen  sehr 
schwere  Vergiftungserscheinungen,  sehr  schwere  ulzeröse  Stomatitis,  blutige 
Stuhlgänge  u.  s.  w.  bekam.  Nachher  hat  sich  auf  meine  Erkundigung  her- 
ausgestellt, dass  die  Patientin  häufig  an  Durchfällen  gelitten  hat.  Ich  habe 
es  mir  zur  Regel  gemacht,  ehenso  wie  ich  vor  jeder  Quecksilberbehandlung 
den  Urin  untersuche,  die  Patienten  zu  fragen,  ob  sie  häufig  an  Darmkatarrh 
leiden  und  bin  dann,  wenn  es  der  Fall  ist,  um  so  vorsichtiger  in  der  An- 
wendung des  Quecksilbers. 

Herr  Bruhns:  Ich  habe  von  der  Patientin  auf  Befragen  erfahren r 
das 8  sie  sich,  abgesehen  von  einem  rheumatischen  Leiden,  vorher  sehr  ge- 
sund befunden  habe.  Ob  sie  früher  speziell  an  Durchfällen  gelitten,  habe 
ich  nicht  gefragt. 

Herr  Rosenthal:  Ich  möchte  zu  dem  Vortrag  über  Rektalstrikturen 
einige  Bemerkungen  machen.  Ich  habe  den  rektalen  Affektionen  von  jeher 
meine  Aufmerksamkeit  zuteil  werden  lassen  und  stimme  mit  dem  Herrn  Vor- 
tragenden darin  überein,  dass  die  ersten  Stadien  der  Strikturen  sehr  häufig 
nicht  erkannt  und  nicht  gefunden  werden,  weil  diese  Affektionen  des  Rectuma 
meistens  nicht  solche  Erscheinungen  machen,  die  den  Träger  der  Krankheit 
sehr  stören.  Was  aber  die  Meinung  des  Herrn  Bruhns  anbetrifft,  dass  zum 
grössten  Teil  die  Syphilis  die  Strikturen  hervorruft,  so  kann  ich  dem  nicht 
ganz  beistimmen.  Ich  glaube  doch,  dass  man  ätiologisch  sowohl  die  Gonorrhoe 
als  auch  das  Ulcus  molle  in  Betracht  ziehen  muss.  Ich  möchte  hierbei  auf 
eine  sehr  interessante  und  ausführliche,  vor  einer  Reihe  von  Jahren  er- 
schienene Arbeit  von  Jullien  hinweisen,  der  die  Ulcera  mixta  der  Rektal- 
schleimhaut beschrieben  hat.  Der  Verfasser  führt  aus,  so  viel  ich  mich  er- 
innere, dass  Gonorrhoe,  Ulcus  molle  and  Syphilis  für  sich  die  Striktur  her- 
vorrufen können,  dass  aber  zwei  dieser  Affektionen  gleichzeitig  mitunter  ein- 
wirken, um  Geschwüre  und  Folgezustände  zu  erzeugen.  Jullien  hat  durch 
zahlreiche  eigene  Beobachtungen  diese  Tatsachen  erhärtet. 

Herr  Fischel:  In  Bezug  auf  den  ersten  Fall  möchte  ich  noch  au 
Herrn  Bruhns  die  Frage  richten,  wie  bei  dem  Ausbruch  des  Merkurial- 
exanthems  die  Temperaturen  gewesen  sind.  Ich  entsinne  mich  einiger  Fälle» 
die  Herr  Buschke  seinerzeit  im  Krankenhaus  am  Urban  vorgestellt  hat,  bei 
denen  der  Ausbruch  des  Exanthems  mit  kolossalen  Temperatursteigerungen 
und  Schüttelfrösten  einherging. 

Herr  Bruhns:  Die  Temperatur  war  in  der  ganzen  Zeit  etwas  über  38r 
mit  Remissionen.     Die  Höchsttemperatur  ist  88,4  gewesen. 

Herr  Heller:  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Bruhns  vorschlagen,  bei 
Rektalstrikturen  den  Versuch  mit  der  Anwendung  von  Thiosinamineinspritzungen 
zu  machen.  Ich  habe  einen  Fall  längere  Zeit  beobachtet,  bei  dem  ich  —  ich 
glaube,  dass  ich  in  therapeutischen  Fragen  ziemlich  skeptisch  bin  —  doch 
den  Eindruck  hatte,  dass  die  Bougierungen  durch  diese  Einspritzungen  ausser- 
ordentlich unterstützt  worden  sind.  Mein  Material  auf  dem  Gebiete  ist  ja 
viel  zu  spärlich,  um  daraus  Schlüsse  riehen  zu  können. 

Herr  Hoff  mann  erinnert  Herrn  Bruhns  an  die  Fälle  von  Queck- 
silber ex  an  them,  die    er  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1902,  No.  89  und  40r 
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publiziert  hat,  bei  denen  die  Zeit  zwischen  der   letzten  Hg-Anwendang  nnd 
Aasbrach  des  Aasschlags  zum  Teil  mehrere  Wochen  betrag. 

Er  erwähnt  ferner,  dass  aul  der  chirurgischen  Klinik  der  Charite  anter 
Geheimrat  König  über  die  Rektalstriktaren  und  ihre  Ätiologie  viel  gearbeitet 
worden  ist,  dass  König  a.  A.  neben  Fällen,  welche  durch  gewisse  histologische 
Merkmale  (Gefässveränderangen)  ihre  syphilitische'Natar  verrieten,  gerade 
darauf  hingewiesen  haben,  dass  auch  die  Gonorrhoe  hoch  heraufreichende 
Ulzerationen,  die  dann  zu  trichterförmigen.  Striktaren  führen,  bewirken  könne. 
Die  Mastdarm gonorrhoe  speziell  bei  Prostituierten  mache  nicht  selten  ge- 
ringe Symptome,  so  dass  sie  nur  bei  sorgfältigster  Untersuchung  gefunden 
werde. 

Herr  W.  Friedländer:  loh  möchte  daran  erinnern,, dass  neben  den 
venerischen  Affektionen  in  der  Ätiologie  der  Mastdarmstriktur  doch  auch 
die  Tuberkulose  eine  Rolle  spielt.  Vor  einiger  Zeit  beobachtete  ich  einen 
Fall  von  Ulcus  chronicum  vulvae,  in  dem  die  Diagnose  zwischen  gonorrhoi- 
schem Geschwür  nnd  Tuberkulose  lange  Zeit  schwankte.  Es  gelang  alsbald, 
eine  Fistelbildung  festzustellen,  die  vom  Ulcus  vulvae  in  das  Rectum  hin- 
einführte; dort  wo  die  Fistel  endigte,  fand  sich  eine  schon  ziemlich  weit 
vorgeschrittene,  ringförmige  Striktur  des  Rectams.  Es  ist  wohl  sicher,  dass 
diese  Striktur  Folge  eines  tuberkulösen  Ulcus  der  Rectalschleimhaut  war. 
Die  nähere  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  es  sich  um  einen  Lupus  der 
Vulva  and  eine  tuberkulöse  Mastdarmstriktur  gehandelt  bat 

Zu  dem  anderen  Falle:  Tod  nach  Qaecksilberintoxikation  möchte  ich 
mir  erlauben,  einen  Krankheitsverlauf  zu  erwähnen,  den  ich  in  der  Klientel 
des  Herrn  Kollegen  Mattheus  mitbeobachten  konnte.  Ein  junger  Mann, 
der  sich  selbst  kurze  Zeit  lang  mit  Ungaentnm  cinereum  behandelt  hatte,  trat 
in  Behandlung  wegen  eines  über  den  ganzen  Körper  ausgebreiteten  universellen 
Quecksilberexanthems,  charakterisiert  u.  a.  durch  diffuses,  skarlatiniformes 
Erythem,  Erscheinungen  an  den  Handgelenken  wie  beim  Erythema  exsudativum 
multiforme,  durch  schwere  ulzeröse  Stomatitis  mit  blutigem  Speichel.  Dieser 
erythematöse  Zustand  —  Temperatur  war  39  bis  40°  C.  —  dauerte  8  Tage. 
Unter  indifferenter  Behandlung  kam  es  zu  lamellenartigen  Abschuppungen, 
nach  deren  Abstossung  die  Haut  zwar  wieder  verheilt  war,  aber  es 
trübte  sich  dann  das  Sensorium,  und  Patient  starb.  Sektion  ist  aus 
äusseren  Gründen  nicht  möglich  gewesen.  In  diesem  Fall  sind  höchstens 
20  g  Unguentum  cinereum  verrieben  worden.  Es  kann  sich  also  nicht  um 
eine  Kumulation  der  Wirkung  handeln,  sondern  um  Idiosynkrasie.  Von  diesen 
Fällen  kennen  wir  ja  eine  ganze  Reihe,  bei  denen  gleich  im  Anfange  der 
Tnunktion8kur  Erscheinungen  von  Quecksilberintoxikation  auftreten.  —  Anderer- 
seits gibt  es  auch  Fälle  von  partieller  Idiosynkrasie  der  Haut  gegen  geringe 
Mengen  Hg.  Neisser  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sehr  viel 
häufiger  als  bei  allgemeinen  Inanktionskuren  Fälle  von  Merkurial-Dermatitis 
bei  Lokaleinreibungen  von  Unguentum  cinereum  (z.  B.  gegen  Phthiriasis  pubis) 
auftreten.  Einen  Fall  der  letzteren  Art  sah  ich  kürzlich;  nach  Abheilung 
des  Hg-Exanthems  vertrug  Patient  die  Sublimat-Injektionen  gut.  Er  litt 
zugleich  an  Lues.  Eine  allgemeine  Idiosynkrasie  gegen  Hg  kann  in  diesen 
Fällen  nicht  die  Ursache  der  Intoxikation  sein,  sondern  höchstens  eine  par- 
tielle Idiosynkrasie  der  Haut  gegen  Unguentum  cinereum.  Lesser  erwähnt 
in  seinem  Lehrbuch,  dass  die  Beschaffenheit  der  Salbengrundlage  in  manchen 
Fällen  vielleicht  den  Boden  für  diese  immerhin  seltenen  Zufälle  ebnet. 

Herr  Lesser:  Ich  will  nur  eine  kleine  historische  Bemerkung  ein- 
schalten. Diese  Untersuchungen  sind  von  Neisser  gemacht  worden.  Neisser 
hat  sich  Unguentum  cinereum  auf  unverfängliche  Weise  aus  den  verschiedensten 
Apotheken  holen  lassen  und  hat  die  Salben  auf  den  Gehalt  von  Fettsäuren 
untersucht.   Es  hat  sich  aber   soweit  ich  mich  augenblicklich  erinnere,  nicht 
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herausgestellt,  dass  das  einen  Einfluss  auf  das  Auftreten  von  Erythemen  ge- 
habt hat. 

Herr  Pinkns:  Ich  möchte  nur  kurz  erwähnen,  dass  ich  einen  Fall 
Ton  Elephantiasis  der  unteren  Beckenorgane  bei  einer  Kellnerin,  die  ziemlich 
lange  daran  gelitten  hat,  gesehen  habe,  wo  während  meiner  Beobachtungs- 
zeit, also  sicher  erst  bei  schon  altem  Bestände  der  Elephantiasis,  frische  Lnes 
aufgetreten  ist.  Ich  erinnere  mich,  diese  Elephantiasis  auch  manchmal  bei 
Mannern  gesehen  zu  haben,  wo  sicher  keine  Syphilis  beteiligt  war,  weil 
nämlich  die  Leute  nachher  erst  Syphilis  bekommen  haben.  Ich  habe  diese 
Ansicht  schon  vor  Jahren  in  dem  Abschnitt  des  Mraöek sehen  Handbuchs, 
den  ich  geschrieben  habe  (Allgemeine  Pathologie  der  Zirkulationsstörungen 
der  Haut),  niedergelegt. 

Herr  Adler:  Es  wird  in  späterer  Zeit  zu  erforschen  sein,  ob  der  Be- 
griff Idiosynkrasie  wirklich  etwas  Rätselhaftes  ist,  ob  nicht  vielmehr  eine 
gewisse  Minderwertigkeit  der  betreffenden  Organe,  aus  denen  das  Queck- 
silber ausgeschieden  wird,  vorhanden  ist,  ob  nicht  oft  der  Darm,  wie  das 
Herr  Kollege  Mankiewicz  ausgeführt  hat,  bereits  geschwächt  ist.  Ich  habe 
während  meiner  Assistenten tätigkeit  am  Städtischen  Obdach  Gelegenheit  ge- 
habt, zu  sehen,  dass  es  von  der  leichten  Empfindlichkeit,  die  zur  Stomatitis 
führt,  bis  zur  schweren,  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führenden  Idiosynkrasie 
sehr  viele  Übergänge  und  eine  ganz  allmähliche  Steigerung  gibt  und  dass 
wir  sagen  müssen:  diese  Idiosynkrasie  ist  eben  eine  abnorm  grosse  Empfind- 
lichkeit, für  die  wir  bis  jetzt  noch  keine  besonderen  Unterlagen  haben.  Bei 
dem  eigenartigen,  teils  sehr  jugendlichen,  teils  geschwächten  Krankenmaterial 
der  erwähnten  Station  konnte  man  ganz  ausserordentlich  schwere  Zustände 
relativ  häufig  beobachten.  So  traten  gelegentlich  sehr  schwere  Formen  von 
nekrotischer  Angina  auf,  die  ich  doch  schliesslich  geneigt  gewesen  bin,  auf 
die  vorausgegangene  Hg-Behandlung  zurückzuführen.  Gerade  während  der 
Hg-Behandlung  sind  bei  Patientinnen,  welche  an  Tonsillenvergrösserung  resp. 
Rachenkatarrh  und  Neigung  zu  Adenoiden  leiden,  derartige  nekrotische 
Anginen,  welche  mit  sehr  hohem  Fieber,  40  Grad,  und  grosser  Prostration 
«inhergehen,  beobachtet  worden.  Ich  glaube  also,  wir  müssen  bei  der  Therapie 
immer  mehr  noch  die  Individualität  ins  Auge  fassen,  müssen  uns  bei  jeder 
Kur  den  Patienten  ansehen,  mit  dem  wir  es  zu  tun  haben  und  darnach  unsere 
Dosierung  treffen,  damit  uns  schlimme  Erfahrungen  bei  der  Hg-Behandlung 
mehr  und  mehr  erspart  werden. 

Herr  Lesser:  Ich  glaube,  wir  stimmen  alle  dem  eben  Gesagten  bei; 
denn  wir  handeln  ja  schon  immer  so. 

Herr  Bruhns  (Schiusswort):  Herrn  Ho  ff  mann  möchte  ich  erwidern, 
dass  mir  die  Befunde,  in  denen  histologisch  bei  Rektalstrikturen  durch 
charakteristische  Gef&ssveränderungen  etc.  die  syphilitische  Ätiologie  nach- 
gewiesen wurde,  durchaus  nicht  unbekannt  sind;  gewiss  stellen  diese  Befunde 
«inen  Fortschritt  in  der  ätiologischen  Beurteilung  dar.  Aber  man  darf  nicht 
vergessen,  dass  solche  Befunde  zu  den  Ausnahmen  gehören,  denn  gewöhnlich 
findet  man  bei  der  Untersuchung  solcher  Prozesse  nur  Zeichen  von  Elephan- 
tiasis, vor  allem  also  Bindegewebswucherung  ohne  eigentliche,  für  Syphilis 
sprechende  Stigmata.  Vielleicht  wäre  auch  histologisch  öfters  Syphilis  nachweis- 
bar, wenn  man  eben  jene  Vorstadien  der  eigentlichen  Rektalstrikt ur,  wie  ich  sie 
vorhin  schilderte,  zur  mikroskopischen  Durchsuchung  bekäme,  aber  natürlich 
findet  sich  dazu  kaum  Gelegenheit.  Betreffs  der  Rektalgonorrhoe  als  Ätiologie 
möchte  ich  nur  immer  fragen:  Wie  beweist  man,  dass  eine  Rectumstriktur 
auf  Gonorrhoe  beruht?  Hat  man  eine  Patientin  mit  Mastdarmstriktur  und 
besteht  bei  ihr  gleichzeitig  Rectumgonorrhoe,  so  beweist  das  natürlich  gar 
nichts  für  den  Zusammenhang  beider  Affektionen,  denn  der  Beginn  der  Striktur 
liegt  doch  eine  ganze  Anzahl  von  Jahren  zurück!    Ich    will  ja  auch  keines- 
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wegs  behaupten,  dass  niemals  die  Gonorrhoe  die  Ursache  darstellen  könne 
für  eine  bestehende  Rektalstriktur;  z.  B.  schon  bei  den  Fallen,  wo  eine 
gonorrhoische  Bartholinitis  in  das  Rectnm  mit  einer  mehr  oder  weniger 
langen  Fistel  durchbricht  und  also  die  Wandungen  des  Rektalrohres  erheblich 
in  Mitleidenschaft  zieht,  ist  das  wohl  denkbar,  and  auch  bei  anderen  Fällen,aber 
ich  spreche  hiervon  den  Mastdarm  strikturen,  die  zasammen  mit  Elephan- 
tiasis vulvae  vorkommen,  and  gerade  bei  der  Goincidenz  beider  Erscheinungen, 
gerade  deswegen,  weil  sich  zeigt,  dass  besonders  bei  Elephantiasis  vulvae  die 
analogen  Erscheinungen  auf  der  Rektalschleimhaot  vorkommen,  ist  doch  das 
Naheliegendste,  für  beides  die  gleiche  Ätiologie  anzunehmen,  und  da  bleibt 
eben  ans  den  angeführten  Gründen  ausser  der  Lymphstauung  die  Lues  für 
viele  Fälle  das  Wahrscheinlichste. 

Zu  dem  Falle  des  Herrn  Pinkus  möchte  ich  bemerken,  dass  nicht 
allein  Lymphdrüsenexstirpation  als  ursächliches  Moment  für  die  Stauung  an- 
zusehen ist,  sondern  dass  hier  schon  Sklerosierungen  eines  Teiles  der  Lymph- 
drüsen, durch  die  die  Lymphwege  undurchgängig  gemacht  werden,  eine  Rolle 
spielen  können.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  nur  an  die  Jadassohn- 
schen  Fälle,  der  schon  bei  einem  chronischen  Ekzem  des  Beines  das  Inguinal- 
lymphdrüsengewebe  histologisch  teilweise  sklerosiert  fand.  Dass  übrigens 
durch  erysipelartige  oder  ähnliche  äussere  Infektionen  besonders  beim  Manne 
Elephantiasis  der  Genitalien  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  ist,  stelle  ich 
gar  nicht  in  Abrede,  aber  man  muss  bei  diesen  Fällen  von  Elephantiasis 
recti  bei  Prostituierten,  die  mit  gewisser  Regelmässigkeit  mit  Elephantiasis 
vulvae  vergesellschaftet  zu  sein  scheinen,  doch  nach  einer  gemeinsamen  Ur- 
sache suchen,  die  für  alle  Fälle  zutreffen  kann. 

Herr  Hoff  mann  glaubt,  dass  Herr  Bruhns  ihn  missverstanden 
bat.  Das s  die  Gonorrhoe  weit  in  den  Mastdarm  reichende  Ulcera  hervor* 
zurufen  vermag,  gehe  aus  Thalmanns  Publikation  (Arch.  f.  Dermat.) 
hervor.  Gonorrhoische  Ulcera  mit  Gonokokken-Befund  seien  auch 
später  auf  der  Klinik  noch  beobachtet  worden. 

Sitzung  am   11.  Juni   1907. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:   Herr  Pinkus. 

Als  Gast  anwesend:   Herr  Oberwarth. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitzende  mit,  dass  die  Herren 
Praetorius,  Thimm  undWinkler  als  neue  Mitglieder  aufgenommen  sind. 

Tagesordnung: 

1.  Herr  E.  Lesser:  Fall  von  generalisierter  Vaccine.    M.  H., 

ich  möchte  Ihnen  zunächst  einen  Fall  von  Vaccina  generalisata  oder 
richtiger  gesagt,  einen  Fall  von  Autoinokulation  von  Vaccine  auf  ein 
Ekzem  vorstellen.  Das  Kind  ist  2 Vi  Jahre  alt  und  ist  vor  10  Tagen 
geimpft  worden.  Am  Sonntag,  also  vor  2  Tagen,  ist  auf  einem  schon 
seit  längerer  Zeit  bestehenden  Ausschlag  diese  autoinokulierte  Vaccine 
entstanden.  Auf  der  Backe  ist  die  Vaccine  vollständig  konfluiert,  die 
ganze  erkrankte  Partie  ist  mit  einem  krupösen  Belag  versehen.  Wie 
immer  in  diesen  Fällen,  sind  erhebliche  Allgemeinerscheinungen  vor- 
handen, das  Kind  hat  39,1  Temperatur.  Es  sind  ja  selbst  Todesfälle 
bei  generalisierter  Vaccine  beobachtet  worden. 

Diese  Fälle  sind  einmal  ein  Zeichen,  dass  bei  der  Impfung  nicht 
immer  mit  der  nötigen  Vorsicht  in  Bezug  auf  die  Infektionsgefahr   bei 
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Ekzem  vorgegangen  wird.  Ein  Kind,  das  Ekzem  hat,  darf  unter  keinen 
Umständen  geimpft  werden;  denn  die  Gefahr,  dass  eine  Infektion  ein- 
tritt, ist  sehr  erheblich.  Bei  uns  in  einem  fast  pockenfreien  Lande,  in 
dem  ja  die  Gefahr,  sich  mit  Variola  zu  infizieren,  ausserordentlich  gering 
ist,  hat  es  ja  auch  gar  keine  Bedenken,  die  Impfung  in  einem  solchen 
Falle  zunächst  aufzuschieben.  —  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  das 
Kind  vor  einem  Jahre  schon  einmal,  damals  ohne  Erfolg,  geimpft 
worden  ist.  Dass  das  aber  nicht  an  der  Unempfänglichkeit  des  Kindes 
lag,  hat  es  jetzt  wohl  in  genügender  Weise  demonstriert.  —  Ich  möchte 
noch  weitergehen:  es  ist  das  eine  Mahnung,  dass  bei  der  Impfung  die 
Eltern  immer  darauf  aufmerksam  gemacht  werden  müssen,  dass  hier 
ein  in  hohem  Grade  infektiöser  Krankheitsprozess  entsteht.  Nicht  nur 
ein  solches  Kind  selbst  ist  gefährdet,  sondern  auch  die  Geschwister. 
Ich  habe  vor  kurzem  einen  Fall  gesehen:  In  einer  Familie  hatte  von 
zwei  Kindern  das  erste  Ekzem,  die  Impfung  wurde  ein  Jahr  hinaus- 
geschoben; als  dieses  Kind  2x/t  Jahre  war  und  inzwischen  ein  weiteres 
Kind  geboren  war,  wurde  dos  erstgeborene  Kind  geimpft,  das  zweite 
nicht,  weil  es  auch  ein  Ekzem  hatte;  aber  auf  dieses  zweite  Kind 
wurde  die  Vaccine  von  dem  ersten  übertragen,  und  es  erkrankte  an 
schwerer  generalisierter  Vaccine  des  ganzen  Gesichts. 

Die  Prognose  ist  in  solchen  Fällen,  wo  die  Vaccine  so  ausgebreitet 
ist,  in  der  Tat  dubia.  Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  ist  ja  jetzt 
das  rote  Zimmer  nach  Finsen  ein  ausserordentlich  wichtiges  Hilfs- 
mittel in  solchen  Fällen.  Natürlich  muss  es  möglichst  früh  angewandt 
werden,  und  hier  ist  es  eigentlich  schon  zu  spät.  Immerhin  hoffe  ich 
doch,  dass  es  noch  etwas  nutzen  wird1).  In  dem  Falle,  den  ich  Ihnen 
anführte,  ist  das  Kind  vom  ersten  Augenblick  an  in  ein  rotes  Zimmer 
gebracht  worden,  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Die  Allgemeinerscheinungen 
waren  gering  und  die  Narben,  die  sich  nach  den  Vaccinepusteln  im 
Gesichte  gebildet  hatten,  verhältnismässig  unbedeutend. 

Diskussion: 

Herr  Heller:  Aas  den  Ausführungen  des  Herrn  Geheimrat  Lesser 
sollte  die  Konsequenz  gezogen  werden,  dass  die  Impfpusteln  etwas  sorg- 
fältiger aseptisch  behandelt  werden,  als  bisher.  Ich  habe  mich  öfter  gewundert, 
dass  von  den  Ärzten  ein  regelrechter  Verband  der  Impfpusteln  nicht  durch- 
geführt wird,  während  ich  in  meiner  Praxis  immer  ohne  Schwierigkeit  Ver- 
bände anwenden  konnte.  Ich  weiss  nicht,  ob  in  dem  neuen  Impfreglement 
auf  diese  Dinge  in  genügender  Weise  hingewiesen  ist.  Ich  erinnere  noch 
daran,  dass  man  eine  Zeitlang  Okklusivverbände,  die  durch  Pflaster  und 
halbkugelförmig  gewölbte  Zelluloidplatten  hergestellt  wurden,  empfohlen  hat. 
Die  Methode  hat  sich  aber  nicht  bewährt,  weil  das  Heftpflaster  die  Haut 
reizt  und  damit  gerade  das  herbeiführt,  was  wir  verhindern  wollen,  die 
Möglichkeit  der  Haftung  der  Vaccine  an  anderen  Hautstellen.  Aber  eine 
einfache  Verbandbehandlung  lässt  sich  ahne  grosse  Schwierigkeiten  immer 
durchführen. 

Herr  Rosenthal:  Ich  kann  Herrn  Heller  darüber  Auskunft  geben: 
Im  neuen  Impfreglement  und  dem  Kommentar  im  Reichs-Medizinal-Kalender 
ist  über  einen  Verband  nichts  erwähnt.  Ich  muss  sagen,  dass  mir  das  be- 
sonders aufgefallen  ist.    Es  wird  darauf  hingewiesen,  dass  die  Impfung  mit  An« 

*)  Die  Abheilung  ist  auffallend  rasch  erfolgt  (Anmerkung  hei  der 
Korrektur). 
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Wendung  aller  Vorsichtsmassregeln  wie  eine  chirurgische  Operation  auszuführen 
ist  und  besonders  anf  die  Reinlichkeit  der  Hände,  der  Instrumente  und  der 
Impfstelle  Bedacht  zu  nehmen  ist  Aber  ein  Verband  soll  nicht  angelegt 
oder  Vaseline  benutzt  werden;  es  genfige,  dass  das  reine  Hemd  oder  reines 
Leinen  hinüberkomme  —  etwas,  was  meinen  arztlichen  Anschauungen  ebenso 
wie  denen  des  Herrn  Kollegen  Heller  nicht  entspricht.  Ich  würde  es  auch 
für  richtig  halten,  dass  Wert  auf  die  Anlegung  eines  Okklusiv Verbandes  gelegt 
wird.    Dadurch  kann  jeder  Schädigung  vorgebeugt  werden. 

Herr  £.  Lesser:  Ich  kann  mich  dem  nur  anschliessen.  Ich  glaube 
auch,  dass  durch  einen  guten  Okklusivverband  alle  diese  Gefahreu  vielleicht 
nicht  ganz,  aber  fast  vollständig  gebannt  werden  würden. 

Herr  Oberwarth:  Ich  wollte  den  Herren,  die  in  die  Lage  kommen, 
zn  impfen,  den  Hart  mann  sehen  Impfschutz  empfehlen,  der  aus  D«rmatol- 
kissen  und  Heftpflasterverband  besteht.  Ich  habe  niemals  Reizungen  darunter 
gesehen.  Er  bietet  den  Vorteil,  dass  die  Pusteln  vollständig  abgeschlossen 
werden.  Natürlich  muss  dieser  Verband  hei  der  Nachschau  zum  zweiten 
Male  angelegt  werden.  Das  ist  auch  vorgesehen,  da  jeder  Impfschatz  zwei 
Exemplare  des  Schutzverbandes  enthält. 

2.  Herr  E.  Lesser:  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  zeigen 'möchte, 
betrifft  einen  Mann  von  66  Jahren,  der  an  einer  ausserordentlich 
typischen  Krankheit  leidet  —  ich  brauche  Ihnen  den  Namen  kaum 
noch  zu  nennen:  an  einem  Sarcoma  idiopathicum  haemorrhagicum 
multiplex  Kaposi.  Es  ist  das  einer  der  am  besten  umschriebenen 
Typen  aus  der  grossen  Gruppe  der  sarkomatösen  Geschwülste  der  Haut, 
deswegen  am  besten  umschrieben,  weil  in  der  Tat  alle  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  auffallend  analog  waren,  sowohl  was  die  Lokalisation 
als  was  die  Art  der  Krankheitserscheinungen  anbetrifft.  Bei  diesem 
Kranken  kann  man  schon  in  dem  Augenblick,  wo  er  in  die  Tür  tritt, 
die  Diagnose  stellen  aus  dem  blauen  Polster,  das  er  auf  seinem  Hand- 
rücken hat.  Auf  die  Erscheinungen  selbst  brauche  ich  nicht  näher 
einzugehen,  es  ist  das  klassische  Bild  des  Akrosarkoms.  Die  Krankheit 
beginnt  immer  an  den  Händen  und  Füssen.  So  war  es  auch  in  diesem 
Falle.  Der  Patient  bemerkte  die  ersten  Veränderungen  vor  zirka 
8  Monaten  an  allen  Teilen  zugleich.  Angeblich  trat  dann  nach  einiger 
Zeit  ein  gewisser  Rückgang  ein  —  das  ist  ja  auch  öfter  beobachtet 
worden  — ,  bis  dann  vor  ungefähr  4  Monaten  wieder  eine  Ver- 
schlimmerung und  Vermehrung  einsetzte  und  sich  allmählich  das  jetzige 
Bild  einstellte.  Es  sind  hauptsächlich  Hände  und  Füsse  ergriffen.  Sie 
sehen  hier  in  schönster  Weise  das  Polster  auf  den  Streckseiten  der 
Hände,  die  spindelförmigen  Finger,  die  wegen  der  Schwellungen  nicht 
recht  an  einander  gebracht  werden  können.  Ich  möchte  darauf  hin* 
weisen,  dass  merkwürdigerweise  an  jeder  Hand  ein  Finger  —  an  der 
rechten  der  vierte  und  an  der  linken  der  fünfte  Finger  —  von  der 
sarkomatösen  Erkrankung  freigeblieben  ist.  Die  Krankheit  hat  sich, 
wie  das  ja  immer  geschieht,  inzwischen  noch  etwas  weiter  verbreitet. 
Es  sind  an  den  Unterschenkeln  Tumoren  aufgetreten,  einige  wenige 
auch  an  dem  einen  Oberschenkel.  Ich  möchte  Sie  bitten,  sich  gerade 
die  Handflächen  anzusehen,  auf  denen  man  die  einzelnen  Knötchen, 
die  zum  Teil  von  braunroter  Farbe  sind  —  es  sind  das  die  frischeren 
Effloreszenzen  — ,  deutlich  wahrnehmen  kann.  An  einzelnen  Stellen 
bat  die  Haut  eine   gelbe   Farbe,   die   durch   Veränderung   des  Blutfarb- 
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Stoffs  bedingt  wird.  Die  Krankheit  geht  ja  immer  mit  Hämorrhagien 
einher. 

Die  Klagen  des  Patienten  beziehen  sich  tot  allen  Dingen  auf  die 
Füsse.  Er  hat  heftige  Schmerzen,  kann  kaum  gehen,  weil  eben  die 
Fusssohlen  ausserordentlich  schmerzhaft  sind.  Einer  von  den  Tumoren 
ist  ezstirpiert  worden  und  hat  das  gewöhnliche  Bild  ergeben,  allerdings 
verhältnismässig  wenig  Angiom;  aber  das  ist  gewiss  nur  ein  Zufall. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Bild  von  einem  früheren  Fall,  der  von  Herrn 
Halle  veröffentlicht  worden  ist,  wo  Sie  diesen  angiomatösen  Charakter 
des  Sarkoms  deutlich  sehen.  Aber  auch  in  diesem  Präparat  hier  werden 
Sie  die  zahlreichen  Blutextravasate  und  auch  eine  Anzahl  von  er- 
weiterten Gefässen  bemerken. 

Der  Patient  ist  Jude  und  stammt  aus  dem  russischen  Gouvernement 
Minsk.  Es  ist  in  der  Tat  sehr  merkwürdig,  dass  diese  Krankheit, 
wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  aber  nach  allen  Beobachtungen  in 
einem  ganz  hervorragenden  Masse  an  die  Rasse  geknüpft  ist.  Ich  habe 
noch  keinen  anderen  Fall  gesehen.  Vielleicht  kann  Herr  Halle  nach- 
her noch  etwas  hierüber  und  auch  über  die  Zahl  der  bei  anderen 
Rassen  vorgekommenen  Fälle  hinzufügen. 

Die  Prognose  ist  mala,  sogar  recht  mala.  In  diesen  Fällen 
scheint  auch  das  Arsen,  das  ja  sonst  bei  gewissen  Formen  des  Sarkoms 
von  Nutzen  ist,  nicht  zu  wirken.  Ich  habe  nun,  ich  möchte  sagen, 
dem  Zuge  der  Zeit  folgend,  bei  dem  Kranken  Atoxyl  angewendet;  er 
hat  bis  jetzt  2,4  g  durch  Injektion  bekommen  —  sine  effectu  — ,  die 
Schwellung  am  Handrücken  ist  vielleicht  etwas  zurückgegangen;  aber 
das  ist  wohl  kaum  auf  die  Behandlung  zu  beziehen,  die  Bettlage,  die 
Ruhe  mögen  da  auch  mitgewirkt  haben.  Ausserdem  habe  ich  versucht, 
die  dem  Patienten  subjektiv  schlimmsten  Stellen  durch  Röntgenbe- 
handlung zu  bessern.  Die  Fusssohlen  sind  einmal  bestrahlt  worden, 
ein  Erfolg  hat  sich  noch  nicht  gezeigt.  Ich  würde  dankbar  sein,  wenn 
mir  von  Ihnen  noch  ein  Ratschlag  inbezug  auf  die  Behandlung  des 
Patienten  würde  gegeben  werden  können. 

Herr  Holländer:  Ich  möchte  mir  zunächst  die  Anfrage  erlauben, 
wie  sich  die  Schleimhäute  in  vorliegendem  Fall  verhalten.  Ich  habe  nämlich 
in  einer  Reihe  von  5  oder  6  Fällen  die  Beobachtung  gemacht,  dass  gerade 
eine  Körperstelle  fast  regelmässig  frühzeitig  ergriffen  wird,  die  sonst  bei 
Metastasen  von  malignen  Tumoren  und  Sarkomen  sehr  wenig  in  Frage  kommt: 
das  ist  die  Mucosa  des  harten  Gaumens.  Ich  habe  in  diesen  Fällen  konstatiert, 
dass  relativ  frühzeitig  schon  neben  kleineren  punktförmigen  und  grösseren 
hämorrhagischen  Stellen  eine  breite  harte  Tumorplatte  den  Gaumen  über- 
zieht.    Vielleicht  findet  sich  bei  diesem  Patienten  etwas  ähnliches. 

Dann  wollte  ich  anregen,  wenn  die  übrige  medikamentöse  Beeinflussung 
fehlschlägt,  Chinin  in  grossen  Dosen  zu  versuchen.  Ich  habe  einen  Patienten, 
den  ich  hier  in  Berlin  mehrere  Jahre  beobachten  konnte,  durch  grosse  Dosen 
Chinin,  wie  ich  glaube,  günstig  beeinflusst. 

Herr  Halle:  Ich  möchte  zunächst  eine  Frage  des  Herrn  Geheimrat 
Lesser  beantworten.  Ausnahmen  von  der  Regel,  dass  die  Krankheit  vor- 
zugsweise bei  Juden  des  östlichen  Europa  vorkommt,  sind  mir  aus  der 
Literatur  nicht  bekannt.  Ich  möchte  nur  hinzufügen,  dass  die  Krankheit 
vorzugsweise  bei  Männern  auftritt  und  meistens  in  höherem  Lebensalter. 
Allerdings  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden,  die  5-  und  12jährige  Patienten 
betreffen. 

9* 
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Bezüglich  der  Therapie  habe  ich  yor  einigen  Jahren  auf  Grand  meiner 
Beobachtungen  die  Röntgenbehandlung  empfohlen.  Dies  geschah  aber  im 
▼ollen  Bewusstsein,  dass  der  eigentliche  Krankheitsprozess  damit  nicht  aufzu- 
halten ist.  Wohl  verschwinden  die  Tumoren  nach  der  Bestrahlung  ver- 
hältnismässig schnell,  es  erscheinen  auch  an  den  Stellen,  wo  die  Tumoren 
sassen,  keine  neuen  wieder,  was  sonst  sehr  häufig  beobachtet  worden  ist; 
aber  den  eigentlichen  Fortgang  des  Prozesses  kann  man  nicht  aufhalten, 
namentlich  nicht  die  Metastasen  im  Inneren  des  Körpers.  Der  letale  Aasgang 
erfolgt  ja  meistenteils  durch  Sarkombildung  im  Tractus  intestinalis,  yor  allen 
Dingen  im  Colon  descendens.  Das  Ende  besteht  gewöhnlich  darin,  dass  die 
Patienten  blntige  Durchfälle  bekommen  nnd  schliesslich  an  Marasmus  zu- 
grunde gehen.  In  Bezug  auf  das,  was  Herr  Professor  Holländer  sagte,  will 
ich  noch  erwähnen,  dass  ich  unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  nur  in 
einem  Falle  im  Munde  einen  derartigen  Knoten  gesehen  habe.  Er  sass  an 
der  hinteren  Pharynxwand  und  hatte  ungefähr  Bohnengrösse,  wuchs  aber 
sehr  langsam. 

Herr  Blaschko:  Nur  eine  kurze  Bemerkung  zur  Therapie.  Herr 
Kollege  Halle  meinte  eben,  dass  es  möglich  wäre,  zwar  örtlich  die  Tumoren 
zu  beeinflussen,  aber  doch  nicht  das  Auftreten  von  Metastasen  zu  verhüten. 
Ich  möchte  doch  anheimstellen,  das  Verfahren  einzuschlagen,  das  jetzt  mit 
Erfolg  im  Krebsinstitut  in  Heidelberg  angewandt  wird:  die  Verbindung  der 
Röntgentherapie  mit  Injektion  von  Cholin  resp.  Cholinderivaten.  Das  Gholin 
wirkt  nach  den  Untersuchungen  von  Werner  auf  die  jungen,  eben  sich  ent- 
wickelnden Zellen,  nnd  dadurch  soll  es  imstande  sein,  die  Entstehung  von 
Metastasen  zu  verhüten. 

Herr  Holländer:  Ich  habe  vor  8  Jahren,  glaube  ich,  in  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  einen  Fall  vorgestellt,  der  nichts  anderes  hatte 
als  an  den  beiden  Endphalangeu  des  rechten  Zeigefingers  ein  sehr  charak- 
teristisches idiopathisches  Sarkoro.  Ich  habe  damals  dem  Patienten  die 
Amputation  vorgeschlagen;  er  ist  nicht  darauf  eingegangen.  Im  Laufe  von 
drei,  vier  Jahren  habe  ich  ihn  dann  an  allgemeiner  Sarkomatose  zugrunde 
gehen  sehen.  Ich  erwähne  den  Fall,  weil  man  wohl  sehr  selten  eine  derartig 
isoliert  und  begrenzt  auftretende  Frühform  sieht,  bei  der  die  Exstirpation 
noch  in  Frage  kommt 

Herr  E.  Lesser  (Schi uss wort):  Ich  möchte  nur  die  Frage  des  Herrn 
Holländer  dahin  beantworten,  dass  bei  diesem  Patienten  nichts  am  Gaumen 
zu  sehen  ist,  und  Ihnen  dann  meinen  Dank  für  die  im  Interesse  des  Patienten 
gegebenen  therapeutischen  Anregungen  aussprechen.  (Später  sind  Tumoren 
am  Gaumen  aufgetreten.  —  Anm.  bei  der  Korrektur.) 

3.  Herr  Holländer:  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihre  Aufmerksam- 
keit nur  wenige  Momente  auf  eine  Tuberkulose  der  Haut  lenken,  die 
so  wohl  nach  Sitz  als  nach  Beschaffenheit  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Der  Patient,  der  früher,  wie  ich  bemerken  muss,  Schlächter  war,  aber 
seit  über  12  Jahren  diesen  Beruf  nicht  mehr  ausübt,  bekam  vor  un- 
gefähr 6  Jahren  eine  tuberkulöse  Mastdarmfistel,  die  damals  von  dem 
Kollegen  Dr.  Benas,  der  mir  auch  den  Patienten  zuführte,  lege  artis 
operiert  worden  ist.  '  Im  Anschluss  an  diese  Operation  bemerkte  der 
Patient  vor  etwa  6  Jahren  zwei  rote  Flecken  an  den  Glutealfalten,  die 
allmählich  die  grosse  Ausdehnung  annahmen,  die  sie  jetzt  bieten.  Sie 
sehen,  dass  beiderseits  neben  der  Analfalte  die  Papillen  Condylom- 
artig  maximal  gewuchert  sind,  dass  sie  tiefe  Schluchten  bilden,  dass 
dickes  Epithel  darüber  ist,  und  dass  an  einzelnen  Stellen  bis  21/,  cm 
lange  papilläre  Auswüchse  vorhanden  sind;  zentral  sind  die  Papillen 
am   stärksten  gewuchert  und    verdickt.     Ich    glaube    doch,    dass    man 
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diese  Form  unter  die  Tuberculosis  verrucosa  cutis  einreihen  muss, 
-wenn  es  sich  auch  gar  nicht  um  warzenähnliche  Gebilde  handelt,  und 
ich  stelle  den  Patienten  deshalb  vor,  weil  er  eine  relativ  seltene 
Affektion  an  dieser  Körperstelle  darbietet.  Ich  habe  unter  der  grossen 
Reihe  von  tuberkulösen  Mastdarmfisteln,  die  ich  zu  beobachten  und  zu 
operieren  Gelegenheit  hatte,  niemals  etwas  Ähnliches  gesehen  und  vermisse 
irgend  welchen  äusseren  Reiz  oder  Veranlassungsgrund  für  seine  Ent- 
stehung im  vorliegenden  Falle;  ich  habe  eigentlich  nur  Fälle  von  warzen- 
förmiger Hauttuberkulose  an  den  oberen  Extremitäten  beobachtet.  Der 
ziemlich  vorgeschrittene  pulmonale  Zustaud  des  Patienten  erlaubt  keine 
eingreifende  Therapie,  und  ich  habe  zunächst  die  Röntgentherapie 
angewandt. 

Herr  Heller:  Ich  wollte  nur  bemerken,  dass  ich  vor  einigen  Monaten 
hier  in  dieser  Gesellschaft  einen  ganz  ähnlichen  Fall  von  Tuberculosis  cutis 
verrucosa  der  Haut  der  rechten  Glutaealgegeod  vorgestellt  habe,  bei  dem  die 
tuberkulösen  Erscheinungen  durch  Röntgentherapie  gebessert  waren.  Die 
Besserung  ist  inzwischen  noch  weiter  vorgeschritten,  der  Patient  ist  fast  voll- 
kommen wiederhergestellt.  Ich  würde  daher  auch  die  Röntgentherapie  in 
diesem  Falle  befürworten. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  habe  einen  ganz  ähnlichen  Fall  gesehen,  bei  dem 
es  allerdings  in  den  zentralen  Partien  znr  Ulzeration  kam,  aber  am  Rande 
waren  dieselben  stark  papillomatösen  Wucherungen  vorhanden. 

Herr  Blaschko:  Vorstellung  eines  Falles  von  Ichthyosis. 

Der  Fall  von  Ichthyosis,  welchen  ich  in  der  Sitzung  vom 
11.  YI.  1907  in  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft 
vorgestellt  habe,  verdient  nach  mancher  Richtung  hin  besonderes 
Interesse. 

Es  handelt  sich  um  einen  jungen  Mann  in  den  20er  Jahren,  aas  ge- 
sander Familie  stammend  und  selbst  im  übrigen  vollkommen  gesund,  bei 
welchem  nach  Angabe  der  Matter  gegen  Ende  der  ersten  Lebensjahre,  als 
sie  aufhörte,  den  Knaben  taglich  zu  baden,  sich  die  ersten  Zeichen 
von  Ichthyosis  zeigten,  die  sich  dann  bald  zu  voller  Stärke  entwickelten  und 
bis  heute  ihren  Grundcharakter  unverändert  behalten  haben. 

In  diesem  Falle  ist  die  Ichthyosis  mit  Überspringung  einer  Generation 
auf  den  Patienten  übergegangen.  Der  Grossvater  mütterlicherseits  hat  an 
Ichthyosis  gelitten,  aber  kein  einziges  anderes  Glied  der  Familie. 

Alle  Geschwister  dieses  Grossvaters,  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechts, waren  frei;  sämtliche  Kinder  und  Kindeskinder  aller  dieser  Personen 
bis  auf  diesen  Patienten  sind  alle  frei  gewesen,  sodass  innerhalb  drei  Ge- 
nerationen von  dieser  grossen  Anzahl  nur  zwei  Personen  von  Ichthyosis  be- 
fallen sind.  Der  Patient  ist  zwar  in  seiner  Jugend  mit  seinem  Grossvater 
auch  in  persönliche  Berührung  gekommen,  hat  aber  nie  mit  ihm  zusammen 
gewohnt. 

Die  Ichthyosis,  die  nur  massigen  Grades,  aber  über  den  ganzen 
Körper  gleichmässig  verbreitet  ist,  gibt  sich  bei  dem  Kranken  nicht  bloss 
durch  auffallende  Trockenheit  and  Rauhigkeit  der  Hautschicht,  sowie  durch 
die  in  Form  kleiner  Lamellen  sich  vollziehende  Desquamation  kund, 
sondern  vor  allem  —  und  das  ist  für  den  vorliegenden  Fall  ganz  besonders 
charakteristisch  —  in  dem  Auftreten  eigentümlicher  Linien,  welche  die 
Haut  in  ein  System  von  Feldern  teilen,  die  verschieden  gross  9ind,  immer 
aber  die  Grösse  und  die  normale  Hautfelderung  bei  weitem  übertreffen. 
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Diese  Linien,  aus  kleinen  prominierenden  Hautfalten  gebildet,  ziehen 
an  der  Bauch-  and  Rückenhaut  von  oben  nach  unten  leicht  gewellt  oder 
gezackt  und  laufen  zum  grö*>sten  Teil,  ohne  ineinander  fiberzugehen,  in  feine 
Enden  ans;  einige  dieser  Linien  gabeln  sich,  nur  wenige  sind  durch  Quer- 
linien mit  einander  verbunden.  Solche  Querlinien  treten  am  Thorax,  nament- 
lich oberhalb  der  Mammae,  sehr  zahlreich  .auf.  Ebenso  entwickelt  sich  an 
den  Vorder-  und  Hinterseiten  der  Unterschenkel,  sowie  auf  den  Nates,  auf 
den  Schultern  und  Armen  durch  Auftreten  immer  zahlreicherer  Verbindungs- 
aste ein  bald  grob-,  bald  äusserst  feinmaschiges  Netzwerk.  Diese  Zeichnung 
fehlt  nur  an  den  Plantae,  Palmae,  im  Gesicht  und  auf  dem  behaarten  Kopf; 
doch  auch  diese  Teile  zeigen  durch  ihre  harte  und  trockene  Oberflache,  die 
Kopfhaut  durch  ihre  seit  frühester  Jugend  bestehende  überreiche  Abschilferung 
deutlich  ichthjotischen  Charakter. 

Das  Deutlicherwerden  der  Hautfelderung  ist  ja  für  die  Ich- 
thyosis im  allgemeinen  charakteristisch,  aber  in  der  Regel  sind  es 
doch  die  normalen  Hautfelder  selbst,  die  durch  die  Auflagerung 
härterer  Hornmassen  und  die  Vertiefung  der  dazwischen  liegenden 
Furchen  deutlicher  hervortreten,  höchstens  dass  eine  kleine  Gruppe 
von  Feldern  zu  einem  gemeinsamen  grösseren  Feld  sich  vereinigt. 
Hier  haben  wir  aber  Linien  und  Felder,  die  sich  in  ihrer  Grösse 
und  Verlaufsrichtung  stark  von  der  normalen  Hautfelderung  unter- 
scheiden. Man  sieht  ja  auch  hier  neben  dieser  groben  Felderung 
noch  die  normale  Hautfelderung  ziemlich  unverändert,  ja  eher 
etwas  verdeutlicht  bestehen,  und  man  sieht  auch,  dass  die  Ver- 
laufsrichtung der  normalen  Hautfelderung  mit  der  groben  ich- 
tbyotischen  Felderung  nicht  übereinstimmt,  sondern  (z.  B.  recht 
deutlich  am  hinteren  Achselrand,  am  Abdomen,  der  Inguinalgegend, 
auf  der  Crista  ilei)  sich  mit  ihr  kreuzt.  Und  zwar  ist  das  Neben- 
einanderbestehen beider  da  besonders  deutlich,  wo  die  ichthyotischen 
Linien  entweder  nur  in  einer  Richtung  verlaufen  oder  wo  das  von  ihnen 
gebildete  Netzwerk  grobmaschig  ist.  Je  feinmaschiger  und  gleich- 
massiger  es  wird,  an  den  Oberarmen,  Oberschenkeln  und  Nates, 
um  so  schwerer  ist  es  von  der  normalen  Hautfelderung  ab- 
zutrennen. Aber  die  groben  Linien  unterscheiden  sich  von  den 
die  gewöhnliche  Hautfelderung  begrenzenden  Linien  noch  durch 
eine  sehr  wesentliche  Eigenschaft:  sie  liegen  nicht  tiefer,  sondern 
höher  als  die  von  ihm  begrenzten  Felder,  die  Haut  ist  in  ihnen 
nicht  nach  innen,  sondern  nach  aussen  gefaltet,  sie  stellen 
somit  keine  Furchen,  sondern  Kämme  dar. 

Betrachtet  man  diese  Kämme  genauer,  so  sieht  man  auch 
sie  wieder  von  zahlreichen  feinsten  Falten  und  Fältchen  durch- 
zogen, die  in  der  gleichen  Hauptrichtung  wie  die  Kämme  selbst 
orientiert  sind,  ihnen  aber  ein  unregelmässig  gestricktes  Aussehen 
verleihen. 
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Zur  Beantwortung  der  beiden  naheliegenden  Fragen,  einmal: 
Was  bedeuten  diese  Linien,  und  zweitens:  Wodurch  wird  ihre 
Yerlaufsricbtung  bedingt?  müssen  wir  etwas  weiter  ausholen. 

Alle  Tiere,  welche  mit  einem  derben  Hornpanzer  bedeckt 
sind,  besitzen  nicht  etwa  eine  grosse  zusammenhängende  Horn- 
decke,  vielmehr  ist  diese  aus  zahlreichen  Feldern  zusammengesetzt. 
Das  erklärt  sich  leicht,  wenn  man  die  Sache  teleologisch  auf* 
fasst;  denn  ohnedies  könnten  sich  ja  die  Tiere  gar  nicht  bewegen. 
Der  Panzer  muss  gewissermassen  auch  Haut„gelenkeu  haben,  in 
eine  Reihe  "solcher  Platten  zerfallen.  Die  Platten  sind  also  durch 
Stellen  unterbrochen,  in  denen  keine  starke  Entwicklung  von 
Hornsubstanz  vorhanden  ist.  Das  finden  wir  beim  Krokodil,  beim 
Gurteltier  und  bei  allen  anderen  mit  Panzerplatten  versehenen 
Tieren.  Beim  Menschen,  der  ein  so  starkes  Hornfell  nicht  hat, 
liegt  die  Sache  etwas  anders;  aber  auch  hier  ist  die  Oberhaut 
in  Felder  eingeteilt,  und  die  Möglichkeit  der  obersten  Hautschicht, 
den  Bewegungen  der  Extremitäten  zu  folgen,  ergibt  sich  erst  aus 
dieser  Felderung.  Bei  allen  Körperbewegungen  muss  die  Haut 
folgen,  und  sie  muss  ihre  Gestalt  um  so  mehr  ändern,  je  aus- 
gedehnter die  Bewegungen  sind.  Die  Cutis  selbst  erzielt  diese 
Gestaltveränderung  einmal  durch  ihre  Elastizität,  ein  ander  Mal 
durch  die  rhomboidale  Anordnung  ihrer  Maschen  in  horizontaler 
und  senkrechter  Richtung  nach  Art  des  bekannten  Kinderspiel* 
zeuge,  der  Soldatenschere.  Diese  beiden  Momente  gestatten  eine 
umfassende  Lage-  und  Gestalt  Veränderung;  offenbar  nimmt  von 
innen  nach  aussen  die  Elastizität  der  Cutis  ab,  und  die  Epidermis 
besitzt  im  Verhältnis  zu  dieser  nur  eine  ausserordentlich  geringe 
Elastizität,  daher  müssen  dann  die  oberen  Schichten  eben  durch 
das  Bilden  und  Verstreichen  von  Falten  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  den  Mangel  ihrer  Elastizität  ausgleichen. 

Zahl,  Tiefe  und  Verlauf  der  normalen  Hautfurchen  wird, 
wenn  man  von  den  Riffen  und  Furchen  der  Planta  und  Palma 
absieht,  bedingt  durch  die  Verlaufsrichtung  der  mit  ihnen  über- 
einstimmenden Cutisfasern,  und  diese  Richtung  wird  gegeben 
durch  die  Bewegungen.  Schon  im  fötalen  Leben,  noch  mehr 
aber  in  der  ersten  extrauterinen  Lebensperiode  wirkt  auf  diese 
Fasern  bezw.  auf  die  Hautfelderung  einmal  das  Wachstum  der 
Glieder,  das  andere  Mal  die  Bewegungen.  Schon  Langer  hat 
nachgewiesen,  dass  nicht  nur  die  Verlaufsrichtung  der  Cutisfasern 
beim  Fötus  eine  andere  ist  als  beim  Kind,  sondern  dass  auch 
noch  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  eben  durch  das  starke 
Wachstum  und  durch  den  Gebrauch  der  Glieder  eine  beständige 
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Umlagerang  der  Cutisfasern  eintritt,  so  lange  bis  diese  schliesslich 
wohl  eine  ganz  bestimmte  Konfiguration  erhalten.  Die  Haut- 
felderung  selbst  um  diese  Zeit  ist  nicht  so  genau  studiert,  wahr- 
scheinlich macht  sie  aber  die  gleiche  Umlagerung  durch  wie  die 
Gutisfasern.  Würde  man  annehmen,  dass  diese  Hautfelder  in 
ihrer  ganzen  Anlage  schon  präformiert  sind,  so  müsste  man  auch 
eine  prästabilierte  Harmonie  zwischen  diesen  Hautfeldern  und 
ihrer  Funktion  annehmen  —  so  ausserordentlich  richtig  entspricht 
ihr  Verlauf  den  Bedürfnissen  der  Funktion.  Aber  es  gibt  eine 
Reihe  von  Tatsachen,  welche  dafür  sprechen,  dass  diese  Furchen 
und  Felder  erst  durch  die  Bewegungen  der  Haut  entstehen:  das 
Verstreichen  dieser  Falten  beim  Nichtgebrauch  der  Glieder,  z.  B.  bei 
Gelenk-Steifigkeiten,  Lähmungen  etc.,  das  Auftreten  zahlreicherer 
Falten  im  Alter,  die  Abhängigkeit  der  Faltenbildung  von  der 
jeweiligen  Dicke  der  Haut  usw.  Die  bei  der  Lichenifikation  auf- 
tretende Vergröberung  und  Verdeutlichung  der  Hautfelderung 
wird  bedingt  durch  eine  geringere  Faltbarkeit  der  infiltrierten 
und  verdickten  Cutis;  es  verschwinden  die  kleinsten  Furchen, 
während  die  übrigbleibenden  sich  vertiefen. 

Bei  der  Ichthyosis  liegt  der  ganze  Krankheitszustand  ganz 
offenbar  in  den  obersten  Schichten.  Ob  das  Primäre  im  Epithel 
oder  im  Papillär körper  zu  suchen  ist,  ist  hier  wie  bei  vielen 
andern  Dermatosen  eine  ungelöste  Frage.  Selbst  wenn  man  an- 
nehmen wollte,  dass  es  sich  um  eine  rein  epidermoidale  Anomalie 
handelt,  so  würde  schon  die  Konsistenz  der  harten  Hornlamellen 
eine  Vergröberung  und  Verdeutlichung  der  normalen  Hautfurchen 
bedingen. 

Immer  aber  sehen  wir  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von 
Ichthyosis  die  Felderung  die  normale  Verlaufsrichtung  innehalten. 
Die  Entwicklung  der  grossen  Felder  in  dem  vorliegenden  Falle 
würde  sich  ja  leicht  erklären  lassen,  wenn  die  Auflagerung  von 
Hornmas8en  eine  ausserordentlich  starke  wäre.  Davon  ist  aber 
nicht  die  Rede.  Vielleicht  ist  aber  in  den  ersten  Lebensjahren 
der  Grad  der  Verhornung  ein  besonders  intensiver  gewesen,  die 
Hornplatten  selbst  können  damals  einen  ausserordentlich  grossen 
Härtegrad  besessen  haben,  während  ihre  Dicke  nicht  einmal  eine 
übermässige  gewesen  zu  sein  braucht.  Eine  solche  intensive  Ver- 
hornung, die  also  der  obersten  Hautdecke  eine  besondere  Steifigkeit 
verleiht,  würde  dann  auch  die  eigentümliche  Erscheinung  erklären, 
dass  die  Zwischenpartien  sich  nicht  nach  innen,  sondern  nach 
aussen    eingefaltet  haben. 


** 
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Was  ich  mir  freilich  nicht  erklären  kann,  dfes  ist  die  Verlaufs- 
richtung dieser  Kämme.  Ich  habe  in  keinem  der  in  der  Literatur 
abgebildeten  Fälle  yon  Ichthyosis  solche  Linien  gefunden,  so  dass  es 
sich  um  eine  für  unseren  Fall  ganz  besondere  Konfiguration  handeln 
muss.  Man  muss  freilich  bedenken,  dass  nur  der  kleinste  Teil  der 
Kur  Beobachtung  gelangenden  Ichthyosisfälle  auch  abgebildet  wird. 
Aber  es  wäre  jedenfalls  falsch,  anzunehmen,  dass  diese  Linien 
eine  in  der  Anlage  präformierte  Yerlaufsrichtung  haben.  Dazu 
ist  einmal  ihre  Yerlaufsrichtung  zu  unregelmässig;  sehen  wir  doch, 
dass  in  den  Fällen  z.  B.  von  sogenannter  linearer  Ichthyosis,  die 
man  jetzt  besser  als  systematisierte  oder  lineare,  harte  Naevi  auf- 
fasst  und  bei  denen  eine  präformierte  Yerlaufsrichtung  anzunehmen 
ist,  diese  eine  ganz  andersartige  ist.  Das  gilt  namentlich  für  die 
Fälle,  wo  ein  grosser  Teil  der  Hautoberfläche  in  dieser  Weise 
verändert  ist  (Taf.  XV,  Fig.  4  meines  Altas:  „Die  Nerven  Verteilung 
in  der  Haut  etc.").  Dann  aber  sieht  man  bei  unserem  Kranken  auch 
bei  Bewegungen  des  Körpers  tatsächlich  alle  diejenigen  Kämme  ver- 
streichen, welche  quer  zu  der  Bewegungsrichtung  liegen  —  sie  werden 
ausgezogen  — ,  während  die  der  Bewegungsrichtung  parallel  ver- 
laufenden Kämme  deutlich  hervortreten,  sich  in  schmalen  Längs- 
reihen ordnen;  gleichzeitig  ordnen  sich  die  Felder  zwischen  ihnen 
ebenfalls  in  der  Bewegungsrichtung.  Man  hat  die  Empfindung, 
als  seien  nicht  nur  die  Kämme,  sondern  gerade  diese  so  ver- 
laufenden Kämme  zum  Zustandekommen  der  Bewegungen  un- 
erlässlich. 

Noch  einige  Bemerkungen  über  die  Therapie.  In  dem 
vorliegenden  Fall  habe  ich  durch  Bestrahlungen  mit  der  Quarz- 
lampe und  sorgfaltige  Bäder  mit  nachfolgender  Einreibung  vonUngt. 
Glycerini  bezw.  Glycerin  und  Wasser  zu  gleichen  Teilen  ein 
ausserordentlich  günstiges  Resultat  erzielt.  Es  trat  zunächst  eine 
starke  Dermatitis  und  im  Anschluss  daran  eine  kolossale  Des- 
quamation der  obersten  Epidermisschichten  ein.  Die  Hornauf- 
lagerung  war  so  gut  wie  verschwunden,  die  Haut  fühlte  sich 
weich  und  glatt  an  und  nur  die  eigentümlichen  prominierenden 
Falten  gaben  eine  Vorstellung  von  dem  Bilde,  welches  die  Krank- 
heit in  dem  ausgebildeten  Zustand  gewährt.  Dieser  Zustand  ist 
in  Permanenz  erhalten  worden  dadurch,  dass  der  Patient  ausser- 
ordentlich häufig  badet  und  sich  nach  dem  Bade  mit  Glycerin- 
wasser  einreibt.  Nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  würde  aber 
der  alte  Zustand  sofort  wieder  zurückkehren,  wenn  man  diese 
Prozeduren  unterliesse.  Derartige  vorübergehende  „Heilungen"  hat 
man  ja  durch  Schälkuren  und  wiederholte  protahierte  Bäder  bei 
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Ichthyosis  erzielt,  aber  es  sind  eben  nnr  vorübergehende 
Besserungen,  die  an  dem  Grandzustand  nichts  ändern  können. 
Ich  glaube,  dass  eine  „Heilung"  der  Ichthyosis  überhaupt  eine 
Unmöglichkeit  ist;  die  Ichthyosis  ist  eben  keine  Krankheit, 
sondern  eine  Keimesvariation.  Bekanntlich  ist  von  Kaposi  ein 
entgegengesetzter  Standpunkt  vertreten  worden.  Kaposi  hat  ge- 
meint, dass  die  Ichthyosis  eine  Erkrankung  sei,  die  immer  erst 
im  Laufe  der  ersten  zwei  oder  drei  Lebensjahre  auftreten  in 
Familien,  in  denen  schon  Ichthyosis  vorhanden  sei,  und  er  nimmt 
an,  dass  es  sich  um  oberflächlich  gelegene  entzündliche  Vorgänge 
handelt,  die  auf  irgend  welche  Weise  von  einem  Kranken  auf 
einen  Gesunden  übertragen  werden.  Untersucht  man  unkom- 
plizierte Fälle  von  Ichthyosis,  so  kann  man  sich  aber  leicht  da- 
von überzeugen,  dass  von  einer  Entzündung  im  histologischen 
Bild  ebenso  wenig  zu  finden  ist,  wie  beim  groben  klinischen 
Aspekt.  Ichthyotische  Haut  neigt  ja  infolge  ihrer  Trockenheit 
und  ihres  Fettmangels  sehr  leicht  zu  allerband  entzündlichen 
Komplikationen.  Ichthyotiker  bekommen  sehr  leicht  Ekzeme, 
Psoriasis  etc.,  die  Ichthyosis  selbst  aber  ist  keine  Krankheit,  ge- 
schweige denn  eine  entzündliche  Krankheit.  Dass  der  ichthy- 
otische Zustand  sich  nicht  schon  in  den  ersten  Lebensmonaten 
zeigt,  wird  in  unserem  Falle  durch  den  Patienten  selbst  sehr  zu- 
treffend erklärt:  das  tägliche  Baden  des  Säuglings  verhindert 
eben  die  Ansammlung  härterer  Hornmassen  und  der  Zustand  tritt 
erst  zutage,  wenn  das  Kind  seltener  gebadet  wird. 

Die  Vererbung  mit  Überspringen  einer  Generation,  wie  wir 
sie  in  unserem  Falle  haben,  ist  ein  schlagender  Beweis  für  den 
Charakter  dieser  Anomalie,  die  als  ein  zufalliges  Variations- 
produkt, als  eine  vielleicht  pathologische  Menschenspielart  auf- 
gefasst  werden  muss.  Wollte  man  diese  Spielart  für  eine 
atavistische  halten,  so  wäre  man  gezwungen,  schon  sehr  weit  in 
der  Ahnenreihe,  über  die  Affen  hinaus,  zu  den  Dickhäutern  zu- 
rückzugreifen. Mit  demselben  Recht  könnte  man  diese  Ichthyosis 
auch  für  eine  Zukunfts Variation  erklären,  für  eine  Spielart,  die 
sich  vielleicht  nur  deswegen  nicht  in  grösserer  Zahl  entwickelt, 
weil  sie  doch  eine  gewisse  Minderwertigkeit  der  befallenen  In- 
dividuen darstellt  und  im  Kampf  ums  Dasein  ihren  Trägern 
keinerlei  Lebensvorrechte  gewährt. 

Eher  schon  kann  man  die  Ichthyosis  als  eine  minderwertige 
Varietät  bezeichnen,  die  namentlich  früher,  als  die  Menschen 
noch  nackt  gingen,  und  später,  als  regelmässiges  Baden  noch 
nicht  bekannt  war,  bei  der  geschlechtlichen  Auslese  als  eine  sehr 


rv 
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unangenehme  Zugabe  gelten  rausste.  Vielleicht  ist  das  mit  ein 
Grand  dafür,  dass  die  Ichthyosis  heute  doch  nur  ein  relativ 
seltenes  Vorkommnis  darstellt. 

Herr  Salomon:  Ich  wollte  an  ein  interessantes  Vorkommnis  erinnern, 
das  ich  im  Asch  äffen  barger  Köntgenkarsas  erlebte.  £s  wurden  drei  Jungen 
im  Alter  von  10,  12  and  14  Jahren  vorgestellt,  die  von  derselben  Matter 
stammten,  aber  alle  verschiedene  Vater  hatten;  während  ihre  Schwestern  alle 
frei  geblieben  waren,  hatten  die  drei  Jangen  sehr  aasgesprochene  Ichthyosis. 

5.  Herr  Rosenthal:  Meine  Herren,  ich  beabsichtige  nicht,  Ihnen 
einen  Haut  kranken  vorzustellen,  aber  doch  einen  jungen  Mann,  dessen 
Haut  weit  davon  entfernt  ist,  normal  zu  sein.  Es  handelt  sich  nämlich 
um  einen  Tätowierten.  Wir  Dermatalogen  haben  ja  oft  genug  Ge- 
legenheit, Tätowierte  zu  sehen,  aber  in  dieser  Ausdehnung,  wie  hier, 
ausserordentlich  selten.  Daher  glaubte  ich,  dass  es  ihr  Interesse  er- 
regen dürfte,  wenn  ich  diesen  Fall  demonstriere.  Sie  werden  sich 
vielleicht  erinnern,  dass,  ich  glaube  Ende  vorigen  Jahrhunderts,  sich 
hier  ein  Tätowierter  unter  dem  Namen  „Der  Tätowierte  von  Birma" 
sehen  Hess,  der  in  verschiedenen  wissenschaftlichen  Gesellschaften  vor- 
gestellt wurde.  Der  junge  Mann,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  wird  auch 
bald  so  weit  sein,  dass  er  sich  für  Geld  sehen  lassen  kann.  Er  hofft, 
sich  damit  seinen  Lebensunterhalt  zu  gewinnen.  Er  ist  Artist,  hat  die 
ganze  Welt  durchwandert  und  sich  in  den  verschiedenen  Ländern 
Tätowierungen  beibringen  lassen.  Manche  von  ihnen  sind  ganz  vor- 
züglich gelungen.  Er  trägt  Zeichen  aus  Japan,  Holland,  Südamerika 
und  aus  Berlin.  Er  beabsichtigt,  sich  jetzt  die  einzigen  Stellen,  die 
noch  frei  sind,  den  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  und  das  Gesiebt, 
tätowieren  zu  lassen,  um  sich  dann  später  selber  zu  demonstrieren. 
Wenn  ich  kurz  von  den  einzelnen  Bildern  sprechen  soll,  so  sehen  Sie 
am  Halse  eine  grosse  Eette  mit  Herz,  Engelkopf  und  einer  Feuerflamme; 
daneben  die  deutsche  und  die  amerikanische  Kriegsflagge.  Auf  der 
Brust  das  wohlgelungene  Bild  unseres  Kaisers  und  unserer  Kaiserin, 
denen  er  durch  Bewegung  ein  freundliches  oder  ernstes  Aussehen  ver- 
leihen kann.  Auf  den  Armen  sind  Athleten,  Akrobaten  in  den*  ver- 
schiedensten Stellungen,  die  verschiedensten  Ornamente,  Sterne,  Blumen, 
Flaggen,  Dolche,  ein  Kampf  von  Siouxindianern  mit  Tigern,  ein  Hahnen- 
kampf etc.  vorhanden.  Auf  dem  linken  Oberschenkel  ist  die  Erzählung 
von  dem  getöteten  Offizier  und  seinem  treuen  Pferd  illustriert,  weiter 
unten  ein  Totenkopf  und  dazu  Glaube,  Liebe,  Hoffnung.  Der  Rücken 
ist  besonders  interessant,  er  trägt  Bilder  von  Buffalo  Bill,  dem  General 
Custer,  Sitting  Bull,  darunter  eine  säugende  Löwin  und  den  Kampf 
eines  Adlers  mit  einem  Leoparden;  auf  diese  Tätowierung  ist  der 
Träger  besonders  stolz.  Als  Farben  sind  wie  bisher  Indigo  und 
Zinnober  verwandt.  An  einer  Stelle  ist  noch  eine  dritte,  braune  Farbe 
benutzt  worden,  die  aber  schon  grösstenteils  ausgegangen %  ist:  eine 
Mischung  von  Zinnober  mit  Russ.  Wie  Sie  sehen,  hält  diese  Farbe 
am  allerwenigsten.  Er  will  sich  jetzt  noch  mit  einer  neuen  grauen 
Farbe  einige  Stellen  tätowieren  lassen.  Schliesslich  will  der  junge 
Mann  auch  ein  sicheres  Mittel  gefunden  haben,  um  diese  Tätowierungen 
wieder  zu  beseitigen.     Wie  Sie  wissen,  sind  die  verschiedensten  Versuche 
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bisher  ohne  vollen  Erfolg  gemacht   worden.     Das  Mittel  ist  aber  noch 
sein  Geheimnis. 

6.  Herr  Heller:  Ober  die  zweckmässige  Organisation  der 
Heime  für  hereditärsyphilitische  Kinder. 

Auf  einer  Ferienreise  1901  hatte  ich  Gelegenheit,  das  Heim,  das 
E.  Welander  in  Stockholm  für  hereditär-syphilitische  Kinder  errichtet 
hatte,  zu  sehen.  Ich  fasste  sofort  damals  den  Plan,  für  die  Errichtung 
von  Kinderheimen  für  hereditär-syphilitische  Kinder  einzutreten,  und  be- 
schrieb in  der  Zeitschrift  des  Deutschen  Vereins  für  Volkshygiene  das 
Stockholmer  Institut.  Auch  Rosen  thal  hat  gelegentlich  auf  die  segens- 
reiche Wirkung  der  Wel  and  ersehen  Institution  hingewiesen.  Juni  1906 
sprach  ich  über  die  Bedeutung  der  Kinderheime  in  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  und  veranlasste 
im  September  in  der  Vossischen  Zeitung  einen  weiteren,  das  Thema 
berührenden  Artikel.  Buschke  hat  1907  (Januar)  in  der  Deutschen 
medizinischen  Wochenschrift  seine  Ansichten  über  die  Fürsorge  für  ge- 
geschlechtskranke  Schwangere  und  hereditär-syphilitische  Kinder  ent- 
wickelt. In  jüngster  Zeit  ist  eine  Arbeit  Wel  anders  über  sein 
„ kleines  Heim"  erschienen,  die  aber  nichts  wesentlich  Neues  bringt  und 
mehr  für  das  grosse  Publikum  bestimmt  ist.  Durch  die  Güte  Professor 
E.  Wel  anders  habe  ich  für  meine  erste  Arbeit  alle  Publikationen  des 
Begründers  des  Kinderheims  benutzen  können. 

Buschke  hat  in  seiner  Arbeit  eine  andere  Organisation  der  Für- 
sorge geplant,  als  sie  von  Welander  durchgeführt  ist.  Ich  glaube, 
dass  unsere  Fachgesellschaft  zunächst  ihr  Votum  abgeben  muss,  welche 
Organisation  wünschenswert  ist,  ehe  an  die  Verwirklichung  des  Planes 
gegangen  werden  kann. 

Über  die  Notwendigkeit,  für  hereditär-syphilitische  Kinder  ein  Heim 
zu  schaffen,  braucht  an  dieser  Stelle  wenig  gesagt  zu  werden.  Die 
hereditär-syphilitischen  ehelichen  und  aussereh  euch  en  Kinder  sind  nicht  nur 
selbst  gesundheitlich  besonders  gefährdet,  sondern  sie  stellen  auch  selbst 
eine  gesundheitliche  Gefahr  für  ihre  Umgebung  dar.  Jeder  Syphilidologe 
kennt  sicher  Fälle,  in  denen  ein  syphilitisches  Kind  eine  Pflegerin  an- 
gesteckt oder  die  Krankheit  auf  ein  Kind  seiner  Umgebung  übertragen 
hat.  Die  Fälle  sind  zu  gewöhnlich,  um  eine  Publikation  zu  recht- 
fertigen; sie  werden  darum  nur  selten  beschrieben.  Ich  selbst  habe 
z.  B.  eine  Infektion  einer  Grossmutter  durch  ihr  Enkel  gesehen;  die 
Syphilis  stammte  vom  Vater  des  Kindes,  dem  Schwiegersohn  der  Gross- 
mutter. Sehr  gross  ist  die  Zahl  der  hereditär-syphilitischen  Kinder  unter 
den  unehelichen,  Buschkes  Angaben  sprechen  eine  beredte  Sprache. 
Das  Schicksal  der  hereditär- syphilitischen  Kinder  hängt  zum  sehr  grossen 
Teil  von  der  Pflege  ab,  die  ihnen  gewidmet  wird.  Wir  alle  wissen, 
dass  ein  grosser  Teil  der  hereditär-syphilitischen  Kinder  aus  besser  ge- 
stellten Kreisen  die  Krankheit  ohne'  wesentliche  Schädigung  durchmacht. 
Schliesslich  bleibt  abzuwarten,  ob  eine  systematische  Behandlung  und 
Oberwachung,  das  Einsetzen  der  antisyphilitischen  Therapie  zur  richtigen 
Zeit,  die  Heranziehung  aller  modernen  Heilfaktoren  die  Resultate  nicht 
noch  weiter  bessert. 

Als  Fachleute  dürfen  wir  daher  wohl  die  Prognose  der  hereditären 
Syphilis  als  durchaus  nicht  ungünstig    ansehen    und    wenn    auch   nicht 
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allen,  so  doch  der  grossen  Mehrheit  der  Pfleglinge  der  zu  gründenden 
Kinderheime  Leben  und  Entwicklung  zu  gesunden  oder  wenigstens  an« 
nähernd  gesunden  Individuen  versprechen. 

Während  wohl  alle  Ärzte  darüber  einig  sind,  dass  die  Heime 
sozial  und  medizinisch  berechtigt  sind,  ist  die  Organisation  Gegen« 
stand  der  Diskussion.  Welander  ging  von  dem  Gedanken  aus,  dass 
die  Kinderheime  nur  einen  Ersatz  für  die  Pflege  in  einem  gesundheit- 
lich idealen  Elternhaus  gewähren  sollten.  Er  behandelt  also  die  kranken 
Kinder  im  Krankenbaus  und  sendet  sie,  sobald  das  akute  Krankheits- 
stadium überwunden  ist,  in  das  Heim.  Welander  konnte  bei  den 
räumlichen  Verhältnissen  Stockholms  eine  enge  Beziehung  zu  dem  Kranken- 
baus' aufrecht  erhalten.  Das  kleine  Heim  liegt  nicht  weit  von  dem  an 
der  Peripherie  gelegenen  Krankenhaus  Welanders  St.  Göran. 

Welander  läset  jedes  Kind  3 — 4 — 5  Jahre  im  Heim,  d.  h.  so  lange, 
bis  die  grösste  Gefahr  einer  Infektion  der  Umgebung  geschwunden  ist. 
Er  hat  dementsprechend  nur  eine  ganz  kleine  Zahl  von  Kindern  auf- 
genommen, nämlich  29  in  5'/4  Jahren.  Durch  zweckmässige  Organisation 
erreicht  er  es,  dass  die  Verpflegung  eines  Kindes  pro  Jahr  nur  450  Mark 
kostete.  Die  Kosten  werden  in  Stockholm  durch  öffentliche  Wohltätig- 
keit aufgebracht.  In  neuester  Zeit  beabsichtigt  die  Stadt  Stockholm  ein 
zweckentsprechendes  Haus  zu  bauen. 

In  meinem  Vortrage  wies  ich  bereits  darauf  hin,  dass  syphilitische 
Frauen  sehr  gut  als  Ammen  in  dem  Heim  beschäftigt  werden  könnten. 
Da  eine  Amme  ohne  Schaden  mehrere  Kinder  nähren  kann,  da  infolge 
des  Todes  einer  Anzahl  von  Kindern  syphilitischer  Ammen  ein  Ammen  - 
überschuss  vorhanden  sein  würde,  können  syphilitische  Ammen  nach 
Abschluss  ihrer  Kur  aus  dem  Heim  austreten  und  eventuell  sich  als 
Ammen  für  syphilitische  Kinder  vermieten.  Welch  grosser  Bedarf  gerade 
nach  solchen  Ammen  besteht,  ist  uns  allen  bekannt.  Auch  syphilitische 
Dienstmädchen  konnten  in  dem  Heim  Stellung  finden.  Anstatt  untätig 
im  Krankenhaus  zu  verweilen,  könnten  sie  nützliche  Tätigkeit  finden. 
Falls  die  Ammen  und  Mädchen  für  ihre  Behandlung  im  Krankenhaus 
bezahlen  (Krankenkassen  u.  s.  w.),  könnte  ein  Extralohn  gezahlt  werden. 
Durch  diese  geraeinsame  Behandlung  von  Säuglingen  und  Ammen,  Kindern 
und  Dienstmädchen  wird  der  Faktor,  der  gerade  den  Betrieb  der  Säug- 
lingskrankenhäu8er  enorm  verteuert,  ausgeschaltet;  ich  meine  die  Be- 
schaffung ausreichenden  Pflegepersonals. 

Selbstverständlich  müsste  durch  eine  geeignete  Oberleitung  (Schwester) 
der  Nachteil  des  schnellen  Wechsels  des  Personals  ausgeglichen  werden. 
Man  denke  stets  daran,  dass  in  Welanders  Heimen  keine  schwerkranken 
Säuglinge  geschultes  Pflegepersonal  verlangen,  sondern  dass  relativ  ge- 
sunde Kinder  nur  abzuwarten  sind. 

Freilich  mussten  einige  besondere  Einrichtungen  getroffen  werden. 
Die  Hauptgefahr  für  alle  Säuglingsheime  ist  die  Einschleppung  von 
epidemischen  Krankheiten  und  die  Übertragung  von  Darmkrankheiten 
von  einem  Kind  auf  das  andere  durch  das  Pflegepersonal. 

Es  ist  demnach  zu  fordern,  dass  die  Kinder  das  Pflegeheim  nicht 
verlassen  (Besuche)  und  dass  andererseits  keine  Kinder  als  Besuche 
eingelassen  werden.     Erwachsene    Angehörige    können    die   Kinder    be- 
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suchen.  Da  die  Kinder  jahrelang  im  Heim  bleiben,  ist  ein  häufiger 
Wechsel  der  Insassen  gar  nicht  annehmbar.  Für  neu  eintretende  Sander 
könnte  eine  Quarantänestation  eingerichtet  werden. 

Selbstverständlich  würde  in  Gross-Berlin  ein  solches  Heim  nur  in 
einem  billigen  Vorort  eingerichtet  werden  können.  Auf  die  Nähe  von 
Wald  wird  man  Rücksicht  nehmen  müssen.  Die  Leitung  des  Heims 
könnte  einem  konsultierenden  Dermatologen  und  einem  Hausarzte,  der 
in  der  Nähe  praktiziert,  überlassen  bleiben.  Man  berücksichtige  immer, 
dass  schwerkranke  Kinder  sofort  aus  dem  Heim  entfernt  werden  sollen. 
Die  Frage,  welcher  Spezialität  der  Leiter  angehört,  halte  ich  für  un- 
wichtig; ein  Syphilidologe  kann  ebenso  leicht  die  nötigen  pädiatrischen 
Kenntnisse  erwerben,  wie  der  Pädiater  die  syplnlidologischen. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  bereits  bestehenden  Heilanstalten, 
Soolbädern,  SeebospizeL,  Krüppelheimen  u.  s.  w.  die  vorübergehende 
Pflege  der  Kinder  übertragen  müssen. 

Buschke  schlägt  den  modifizierten  Wel  and  ersehen  Heimen  gegen- 
über die  Einrichtungen  besonderer  Krankenhausabteilungen  vor.  Ob 
man  für  schwer  kranke  syphilitische  Säuglinge  eine  besondere  Kranken- 
hausabteilung errichten  will,  ist  eine  Frage  der  Kranken  haus  Verwaltungs- 
technik. Solange  nur  ganz  wenige  Krankenhäuser  Spezialkinderabteilungen 
haben,  ist  an  eine  Einrichtung  von  Spezialabteilungen  der  Spezialabteilung 
wohl  nicht  zu  denken.  Gegen  Buschkes  Plan  spricht  eigentlich  ein 
wichtiger  und  einige  weniger  wichtige  Faktoren.  Die  Einrichtung  eines 
Bettes  in  einem  Säuglingskrankenhaus  ist  eine  enorm  kostspielige  An- 
gelegenheit. Die  ungeheuren  Kosten  sind  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn 
es  sich  um  die  Pflege  von  Kindern  mit  akuten  Krankheiten,  chirurgischen 
Affektionen  u.  8.  w.  handelt.  Gerade  jetzt  macht  sich,  für  den  national- 
Ökonomisch  geschulten  Beobachter  sehr  spät,  eine  Reaktion  gegen  die 
Verschwendung  des  Nationalvermögens  in  der  Krankenpflege  geltend. 
Ein  Kranker,  der  eine  Nierenoperation  durchgemacht  hat,  braucht  ein 
Krankenhaus  mit  dem  Krankenhauskomfort  der  modernen  Technik,  während 
für  Leichtkranke  und  Patienten,  die  eigentlich  nur  aus  äusseren  Gründen 
(mangelhafte  Wobnungs Verhältnisse,  eingebildete  Infektionsgefahr  u.  s.  w.) 
das  Krankenhaus  aufsuchen,  einfachere  Einrichtungen  ausreichen. 

Wollte  man  in  einem  modernen  Krankenhaus  hereditär-syphilitische 
Kinder  jahrelang  verpflegen,  so  würden  die  Kosten  ganz  unerschwing- 
lich sein. 

Dazu  kommt,  dass  die  Pfleglinge  mehr  in  einem  allgemeinen 
Krankenhaus  als  in  einem  Pflegeheim  Infektionen  ausgesetzt  sind.  Ein 
Kinderheim  kann  auf  einem  möglichst  geeigneten  Terrain  errichtet  werden, 
auf  dem  Wald  und  Sonnenlicht  als  Heilfaktoren  in  Frage  kommen. 

Buschke  führt  als  Grund  für  die  Errichtung  von  Krankenhaus- 
abteilungen eigentlich  nur  eine  Tatsache  an.  Er  glaubt,  dass  die  Eltern 
sich  schwer  entschliessen  werden,  ihre  Kinder  einem  Heime  von  aus- 
gesprochenem Charakter  anzuvertrauen.  Zunächst  weiden  als  Pfleglinge 
wohl  nur  uneheliche  Kinder  in  Frage  kommen.  Bei  der  Häufigkeit  der 
hereditären  Lues  unter  den  unehelichen  Kindern  ist  eher  auf  Mangel  an  Platz 
als  auf  Mangel  an  Pfleglingen  in  den  Heimen  zu  rechnen.  Sodann  entschliessen 
sich  bereits  heute  die  Kranken  sehr  leicht,  eine  SpezialStation  oder  eine 
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Spezialklinik  oder  einen  Spezialarzt  aufzusuchen.  Manche  Vorurteile  auf 
diesem  Gebiete  sind  überwunden,  andere  werden  dank  der  Arbeit  der 
Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  über- 
wunden werden.  Man  denke,  welcher  Makel  früher  der  unehelichen 
Geburt  anhaftete.  Im  übrigen  kennt  in  den  Gross-  und  Weltstädten  der 
einzelne  seinen  Mitmenschen  so  wenig,  dass  selbst  ein  Aufenthalt  in 
einem  Kinderheim  während  der  ersten  Lebensjahre  dem  Menschen  kein 
Stigma  der  Mioderwertigkeit  aufdrücken  kann. 

Fasse  ich  den  Inhalt  des  Gesagten  zusammen,  so  würde  ich  mich 
für  die  Organisation  der  Einderheime  entscheiden,  wie  sie  Welander 
vorbildlich  ausgestaltet  hat,  natürlich  unter  der  Voraussetzung,  dass 
gewisse  Modifikationen,  die  ich  im  einzelnen  ausgeführt  habe,  vor- 
genommen werden.  Damit  nun  die  heutige  Diskussion  nicht  ergebnislos 
bleibt,  schlage  ich  eine  Resolution  vor.  Wenn  ich  auch  natürlich 
Resolutionen  und  Abstimmungen  in  wissenschaftlichen  Fragen  für  un- 
möglich halte,  so  glaube  ich  doch,  dass  eine  Fach gesel lach aft  sozial- 
medizinischen Wünschen  ihre  Billigung  erteilen  darf.  Für  die  Ver- 
breitung der  Resolution  würde  der  Vorstand  zu  sorgen  haben.  Die 
Resolution  lautet: 

Die  Berliner  dermatologische  Geseilschaft  hält  die  Er- 
richtung von  Heimen  für  hereditär-syphilitische  Kinder  für 
eine  Forderung,  deren  Erfüllung  durch  die  gemeinsame 
Arbeit  der  Behörden  und  der  privaten  Wohlfahrtspflege  an- 
zustreben ist. 

Diskussion. 

Herr  Oberwarth:  Meine  Herren,  wenn  ich  mir  gestatte,  als  Gast  in 
dieser  Frage  das  Wort  zu  nehmen,  so  stütze  ich  mich  auf  langjährige  Er- 
fahrungen, die  ich  an  der  Neumannschen  Kinder  Poliklinik  und  -Klinik,  an 
der  SäuglingsfürsorgMtelle  I  der  Stadt  Berlin  und  an  der  von  Dr.  Nenmann 
ins  Leben  gerufenen  and  mir  ärztlich  unterstellten  „Unterkunft  für  hilfs- 
bedürftige Wöchnerinnen  nnd  deren  Säuglinge11  gesammelt  habe.  Ich  halte 
es  für  sehr  verdienstvoll,  dass  die  wichtige  Frage  der  Heime  für  hereditär- 
syphilitische  Kinder  nun  auch  von  Herrn  Heller  hier  in  Flass  gebracht  wird, 
eine  Frage,  bei  der  sowohl  Syphilidologen  wie  P&diater  zuständig  sind  und 
zweifellos  sich  durch  ihre  Erfahrungen  gegenseitig  unterstützen  müssen. 
Natur  gemäss  werden  für  solche  Heime  hauptsächlich  uneheliche  Kinder  in 
Betracht  kommen,  wie  der  Herr  Redner  bereits  betonte.  Die  absolute  Zahl 
der  unehelichen  Syphilitiker  für  Berlin  auch  nur  schätzungsweise  anzugeben, 
ist  wohl  nicht  möglich.  Aus  dem  grossen  Material  der  Neumannschen  Poli- 
klinik ergibt  sich  laut  einer  Statistik,  die  Neu  mann  und  ich  vor  einigen 
Jahren  publizierten,  dass  von  allen  poliklinisch  behandelten,  also  kranken 
Kindern  im  erstes  Lebensjahr  2,8  pCt.  der  ehelichen  und  8,4  pCt.  der  unehe- 
lichen an  hereditärer  Syphilis  litten.  Zweifellos  bleibt  eine  grosse  Anzahl 
von  hereditären  Syphilitikern  unerkannt  und  bildet  demgemäss  eine  grosse 
Gefahr  für  ihre  Umgebung.  Die  Beaufsichtigung  der  Haltekinder  durch 
Polizeidamen  oder  Waisenpflegerinnen  bietet  hiergegen  nicht  die  geringste 
Gewähr.  Die  frühe  Diagnose  der  hereditären  Syphilis  ist,  wie  ich  in  diesem 
Kreise  nicht  zu  betonen  brauche,  oft  sehr  schwierig,  und  nur  eine  ad  hoc 
angestellte  Untersuchung  eines  sehr  Sachverständigen  kann  so  frühzeitig  die 
Diagnose  stellen,  dass  eine  Kontagion  mit  Sicherheit  vermieden  wird.  Die 
Dauer  der  Latenz  der  Krankheit  ist  eine  wechselnde,  sie  erstreckt  sich,  wie 
vielleicht  nicht  allgemein  bekannt  oder  genügend  gewürdigt  ist,   bis  in  den 
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vierten  Lebensmonat,  wie  wir  aas  mehreren  Fällen  gelernt  haben.  Es  w&re 
also  meiner  Meinung  nach  in  erster  Linie  za  fordern,  dass  die  unehelichen 
Kinder,  die  Haltekinder  in  regelmassigen  Intervallen  einer  arztlichen  Unter- 
suchung unterworfen  würden.  Nur  auf  diese  Weise  w&re  es  wohl  möglich, 
mit  einiger  Sicherheit  die  tatsächlich  hereditär- syphilitisch  Kranken  auszu- 
lesen, und  für  diese  Kinder  wären  allerdings  Heime  sehr  angebracht.  Einmal 
zum  Schutze  für  die  Umgebung.  Es  sind  Übertragungen  doch  leider  nicht 
8,0  ganz  selten.  Wir  sahen  Übertragungen  auf  die  Pflegemutter,  die  selbst 
erkrankte  und  nun  syphilitische  Kinder  gebar;  wir  sahen  ebenso  wie  Herr 
Heller  Übertragungen  auf  die  Grossmutter,  die  das  uneheliche  Enkelkind 
pflegte;  ferner  Übertragungen  auf  die  Kinder  der  Pflegeeltern.  Auch  sahen 
wir,  dass  intramatrimonial  erworbene  Lues  auf  die  älteren  bisher  gesunden 
Geschwister  übertragen  wurde.  Diese  Kategorie  von  ehelichen  Kindern  käme 
ebenfalls  für  die  Unterbringung  in  einem  Heim  in  Betracht. 

In  zweiter  Linie  bedeuten  zweifellos  die  Anstalten  speziell  für  die 
jungen  Kinder,  die  hereditärsyphilitischen  Sänglinge  einen  grossen  Nutzen: 
die  sachgemässe  Behandlung  und  vor  allen  Dingen,  wie  der  Herr  Redner 
betonte,  die  Ammenbrust.  Die  wenigen  in  Berlin  für  hereditäre  Syphilitiker 
verfügbaren  Betten  genügen  in  keiner  Weise,  und  Ammen  fehlen  hier  voll- 
ständig. Die  Wichtigkeit  der  natürlichen  Ernährung  für  Säuglinge  überhaupt 
ist  jetzt  allgemein  zugegeben,  und  sie  ist  für  die  hereditären  Syphilitiker  ganz 
besonders  zu  betonen.  Zur  Gewinnung  der  syphilitischen  Ammen  könnten 
vielleicht  die  Säuglingsheime  dienen,  die  in  der  Art  wie  unsere  „Unterkunft 
für  hilfsbedürftige  Wöchnerinnen"  Mutter  und  Kind  bei  der  Entlassung  aus 
der  Entbindungsanstalt  bei  sich  aufnehmen  und  einige  Wochen  verpflegen,  so 
dass  also  in  der  Obhut  der  Anstalt  der  Ausbruch  der  Krankheit  zu  er- 
folgen pflegt. 

Endlich  wäre  wohl  auch  noch  ins  Auge  zu  fassen,  dass  eine  derartige 
Anstalt  nur  zur  Lösung  einer  grossen  Reihe  von  wissenschaftlichen  Fragen 
geeignet  wäre,  die  gerade  in  derartigen  Anstalten  am  besten  ihrer  Lösung 
entgegengebracht  werden  könnten. 

Wenn  erst  einmal  die  Notwendigkeit  des  Hereditärsyphilitikerhauses 
von  den  massgebenden  Kreisen  anerkannt  ist  —  woran  es  wohl  noch  fehlen 
dürfte  — ,  dann  werden  sich  sicherlich  auch  Mittel  und  Wege  finden,  die 
anderen,  mehr  verwaltungstechnischen  Fragen  zu  lösen.  Ob  also  selbständige 
Institute  zu  bilden  wären  oder  eine  Angliederung  an  uns  auch  noch  sehr 
fehlende  Säuglingskrankenhäuser  vorzuziehen  wäre,  das  möchte  ich  beinahe 
als  cura  posterior  bezeichnen  und  zurzeit  noch  nicht  in  Erwägung  ziehen. 
Die  Hauptsache  wäre  selbstverständlich,  dass  die  Leitung  in  den  Händen 
eines  Mannes  liegt,  der  entweder  pädiatrisch  geschulter  Syphilidologe  oder 
syphilidologisch  erfahrener  Pädiater  ist.  Wichtig  ist  ausserdem,  dass  die  modernen 
Prinzipien  der  Anstaltspflege  für  Säuglinge  hier  in  ganz  besonderem  Masse 
zur  Goltung  gelangen,  d.  h.f  wie  der  Herr  Redner  betont  hat,  eine  genügende 
Anzahl  von  Pflegerinnen,  Ammen,  Isolierräumen  u.  s.  w.  vorhanden  sind. 

Zum  Schlnss  möchte  ioh  noch  darauf  hinweisen,  dass  eine  monate- 
oder  jahrelange  Aufenthaltsdauer  in  geschlossenen  Anstalten,  wie  sie  der  Herr 
Vortragende  befürwortet,  für  Säuglinge  und  kleine  Kinder  nicht  ganz  un- 
bedenklich ist.  Ich  würde  immer  raten,  derartige  Kinder  nur  so  lange  zu 
behalten,  bis  die  akute  Attacke  geheilt  ist,  und  dann  in  Aussenpflege  zu 
geben.  Allerdings  müsste  eine  Dauerkontrolle  von  der  Anstalt  auch  nach 
der  Entlassung  ihrer  Pfleglinge  ausgeübt  werden,  damit  Rezidive  rechtzeitig 
erkannt  und  deren  Träger  von  neuem  aufgenommen  und  geheilt  würden. 

Herr  E.  Lesser:  Meine  Herren!  Wenn  ich  mir  erlauben  darf,  ein  paar 
Worte  zu  sagen,  so  möchte  ich  zunächst  —  und  ich  glaube  wohl,  das  auch 
in  Ihrem  Namen  tun  zu  dürfen  —  Herrn  Heller  dafür  danken,  dass  er 
dieses  ja  sehr  wichtige    und  sehr  interessante  Thema  angeregt  hat.    Zu  den 
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Äusserungen,  die  uns  Herr  Kollege  Oberwarth  hier  in  so  freundlicher  Weite 
gegeben  hat,  möchte  ich  mir  eine  Bemerkung,  erlauben.  Wenn  ich  recht 
verstanden  habe,  so  sollen  in  diesen  Heimen  die  Kinder  besonders  dann  auf- 
genommen werden,  wenn  sie  krank  sind,  wenn  sie  Attacken,  manifeste  Er- 
scheinungen haben,  sie  sollen  während  der  Latenzperiode  wieder  zu  den 
Pflegeeltern  oder  in  sonstige  Pflege  gegeben  werden,  um  erst  wieder  Auf- 
nahme zu  finden,  wenn  ein  Rezidiv  eintritt.  Ich  glaube,  dass  das  doch  etwas 
ganz  Anderes  ist,'  das  ist  die  Aufgabe  des  Krankenhauses.  Gerade  die  Art, 
wie  Welander  dieses  Heim  eingerichtet  hat,  muss  meiner  Meinung  nach 
vorbildlich  sein,  n&mlich  die  Isolierung  oder  Sequestrierung  der  Kinder 
während  der  Zeit,  in  der  überhaupt  gefährliche,  Ansteckung  verbreitende 
Rezidive  bei  ihnen  zu  befürchten  sind.  Darauf  kann  man  doch  wohl  mit 
Sicherheit  rechnen,  dass,  wenn  ein  hereditär-syphilitisches  Kind  entlassen 
wird,  das  Rezidiv  nicht  schon  beim  Auftreten,  sondern  erst  sehr  viel  später 
bemerkt  wird.  Die  Aufsicht  kann  unter  keinen  Umständen  so  sein,  dass  ein 
solches  Rezidiv  a  tempo  wahrgenommen  wird.  Dann  wird  gerade  das,  was, 
ich  möchte  beinahe  sagen,  das  Wichtigste  ist,  nämlich  die  Verbreitung  der 
Syphilis  durch  diese  Kinder  auf  die  gesunde  Bevölkerung,  nicht  mit  Sicher- 
heit vermieden  werden  können.  Wenn  man  also  an  diese  Frage  herangeht, 
so  wird  es  zweckmässig  sein,  sich  an  das  zu  halten,  was  Welander  ge- 
schaffen hat.  Ich  möchte  gerade  betonen:  dieses  Heim  soll  nicht  ein  Kranken- 
haus und  auch  nicht  eine  wissenschaftliche  Anstalt  sein.  Ich  möchte  das  auch 
noch  aus  einem  anderen  Grunde  hervorheben.  Wenn  das  nämlich  geschieht, 
dann  wachsen  damit  auf  einmal  die  Kosten  einer  solchen  Anstalt  ausser- 
ordentlich.   Und  der  Geldpunkt  ist  doch  schliesslich  die  Hauptsache. 

Herr  Kollege  Heller  hat  vorgeschlagen,  dass  wir  hier  eine  Resolution 
fasseo.  Ich  glaube  ja  ganz  bestimmt,  dass  wir  der  von  ihm  vorgeschlagenen 
Resolution  alle  zustimmen  werden.  Aber  ich  frage  mich,  was  wir  mit  dieser 
Resolution  erreichen  werden  und  an  wen  wir  sie  einreichen  sollen.  Ich  bin 
auch  nicht  in  der  Lage,  Ihnen  bestimmte  Vorschläge  machen  zu  können. 
Nur  zwei  Punkte  möchte  ich  hervorheben.  Zu  der  Errichtung  eines  solchen 
Heim 8  gehört  einmal  ein  Mann,  der  sich  so,  wie  das  Welander  tut,  mit 
seiner  ganzen  Kraft  und  mit  ausserordentlicher  Sorgfalt,  ich  möchte  beinahe 
sagen  mit  einer  väterlichen  Liebe  —  die  Herren,  die  Welander  persönlich 
kennen,  werden  das  verstehen  —  einer  solchen  Anstalt  widmet  und  keine 
Mühe  und  Wege  scheut,  um  dafür  zu  wirken.  Das  ist  das  eine  Desiderat. 
Und  das  zweite  ist:  Geld.  Das  Geld  werden  wir  durch  die  Resolution  weniger 
bekommen  als  auf  privatem  Wege,  als  dadurch,  dass  jeder  sich  dafür  interessiert 
und  dafür  zu  wirken  Bich  bestrebt.  Da  möchte  ich  den  Gedanken  aussprechen, 
der  allerdings  auch  schon  von  Herrn  Rosenthal  bei  mir  angeregt  worden 
ist,  dass  die  deutsche  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank- 
heiten ein  sehr  geeignetes  Organ  hierfür  ist;  denn  das,  was  durch  ein  solches 
Heim  erreicht  werden  soll,  entspricht  ja  gerade  den  Zielen  und  Zwecken  der 
Gesellschaft.  In  einer  Hinsiebt  stimme  ich  aber  mit  Herrn  Rosenthal  gar 
nicht  überein.  Er  wollte  an  die  Gesellschaft  als  solche  gehen,  ich  dagegen 
gehe  an  die  Ortsgruppe  Berlin,  deren  Vorsitzender  Herr  Kollege  Rosenthal 
ist.  (Heiterkeit.)  Das  ist  ja  aber  selbstverständlich:  wir  können  nicht  als 
Gesellschaft  für  ein  Berliner  Heim  etwas  tun,  sondern  die  Berliner  Orts- 
gruppe muss  für  ihr  Berliner  Heim  etwas  tun  und  muss  dadurch  vorbildlich 
für  die  anderen  Ortsgruppen  wirken.  Ich  glaube,  wenn  Herr  Rosenthal 
diese  Sache  in  die  Hand  nimmt,  wird  es  ihm  nicht  schwer  fallen,  zunächst 
ein  Kapital  zusammenzubringen.  Durch  persönliche  Einwirkung  kann  man 
viel  erreichen. 

Herr  Rosenthal:  Meine  Herren!  Ich  hatte  mich  schon  zum  Worte 
gemeldet,  bevor  ich  wusste,  was  Herr  Lesser  sagen  würde.  Zuvörderst 
danke  ich  ihm  ausserordentlich  für  die  liebenswürdigen  Worte  und  seine 
Verhandlungen  lsoe/07.  10 


—     146    — 

gute  Meinung,  dass  ich  imstande  sein  solle,  das  erste  nnd  wichtigste,  das  zu 
solcher  Sache  notwendig  ist:  Geld  zu  schaffen.  Bevor  ich  auf. diesen  Pankt 
eingehe,  möchte  ich  ganz  kurz  auf  die  Diskussion  zurückgreifen,  weil,  wie 
Sie  wissen,  nnd  wie  Herr  Heller  anch  liebenswürdigerweise  erwähnt  hat, 
ich  mich  von  jeher  für  diese  Frage  anch  literarisch  interessiert  habe.  Das 
Wichtigste  ist  die  Gründung  solcher  Asyle,  und  ich  finde  es  ausserordentlich 
dankenswert,  dass  Herr  Heller  diese  Frage  wiederum  angeregt  hat.  Wie 
die  Einrichtung  zu  schaffen  ist,  das  balte  ich  auch  mit  Herrn  Oberwarth, 
so  sehr  man  den  Ausführungen  beider  Herren  auch  beistimmen  kann,  für 
eine  cura  posterior.  Wir  verteilen  das  Fell,  ohne  den  Baren  zu  haben.  Zu 
allererst  wollen  wir  den  Bären  erlegen.  Ich  -bin  mit  Herrn  Lesser  darin 
ganz  einverstanden,  dass  wir  Asyle  nicht  bloss  für  kranke  Kinder  gebrauchen. 
Ich  will  den  Gedanken  nicht  weiter  ausführen,  Herr  Lesser  hat  es  schon 
genügend  getan.  Wir  brauchen  Asyle  im  Welanderschen  Sinne,  darin 
sind  wir  wohl  alle  einig,  und  wir  können  alle  im  Sinne  des  Herrn  Heller 
stimmen. 

Nun  brauchen  wir,  wie  H^rr  Lesser  schon  erwähnt  hat,  vor  allen 
Dingen  Geld.  Die  Ortsgruppe  Berlin  würde  sehr  gern  hierzu  beitragen, 
und  ich  würde  meinen  ganzen  Ein  flu  88  beim  Vorstande  in  dieser  Richtung 
geltend  machen,  wenn  wir  nicht  in  der  traurigen  Lage  wären,  den  grössten 
Teil  unseres  Kapitals,  zwei  Drittel,  an  die  deutsche  Gesellschaft  abgeben  zu 
müssen.  (Heiterkeit.)  Wenn  wir  drese  zwei  Drittel  jedes  Jahr  anlegen 
könnten,  dann  hätten  wir  einen  schönen  Fond.  Deshalb  glaubte  ich,  die 
Anregung  geben  zu  sollen,  ob  nicht  die  deutsche  Gesellschaft  zu  einem 
solchen  Fond  eine  grössere  Quote  beisteuern  kann.  Das  gehört  aber  nicht 
in  den  Rahmen  dieser  Gesellschaft,  wir  können  darüber  an  anderer  Stelle 
noch  sprochen.  Jedenfalls  ist  es  richtig  und  wichtig,  dass  wir  den  Gedanken 
nicht  fallen  lassen.  Ich  bin  Herrn  Lesser  sehr  dankbar  dafür,  dass  er  in 
mir  durch  seine  Worte  noch  einen  gewissen  Ehrgeiz  angestachelt  hat.  Ich 
werde  mein  Möglichstes  tun,  um  den  Gedanken  in  irgend  einer  Weise  zu 
verwirklichen  Allerdings  haben  wir  meiner  Ansicht  nach  vor  der  Hand  von 
den  staatlichen  Behörden,  wie  das  Herr  Heller  in  seiner  Resolution  meint, 
nichts  zu  erwarten.  Hier  kann  nur  private  Wohltätigkeit  eintreten,  und 
diese  müssen  wir  in  richtiger  Weise  anregen  Vielleicht  werden  wir  in  der 
Ortsgruppe  Berlin  der  deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankheiten versuchen,  der  hier  gegebenen  Anregung  Folge  zu  geben;  ich  werde 
mein  Möglichstes  dazu  tun. 

Herr  Heller:  Es  ist  mir  ja  nicht  gerade  unbekannt,  dass  zum  Krieg- 
führen und  ebenso  zur  Gründung  derartiger  Heime  zunächst  Geld  und  noch- 
mals Geld  und  wieder  Geld  gehört.  Ich  meine  aber  doch,  dass  die  Reso- 
lution nicht  ganz  überflüssig  ist,  weil  sie  eben  die  Arbeit  und  das  Interesse 
von  einem  einzigen  auf  die  Gesamtheit  der  Fachgenossen  resp.  auf  deren 
wissenschaftliche  Vertretung  überträgt.  Es  ist  viel  leichter,  für  etwas  ein- 
zutreten, das  von  der  Gesamtheit  der  Fachgenossen  gebilligt  und  für  not- 
wendig erkannt  ist,  als  derartige  Dinge  als  Privatmann  zu  betreiben.  Ich 
brauche  die  Gründe  hierfür  ja  nicht  näher  auszuführen.  Es  würde  z.  B., 
wenn  wir  eine  derartige  Resolution  gefasst  haben,  ein  Leichtes  sein,  in  der 
politischen  Presse  wie  auch  in  der  Presse,  die  sich  überhaupt  mit  sozialen 
Fragen  beschäftigt,  mit  Artikeln  hervorzutreten.  Ist  eine  derartige  Resolution 
einmal  gefasst,  so  kann  man  sich  darauf  beziehen  und  kann  das  ganze  Ge- 
wicht unserer  Gesellschaft  in  die  Wagschale  werfen. 

Selbstverständlich  ist  mit  der  Annahme  der  Resolution  unsere  Tätig- 
keit nicht  abgeschlossen.  Wir  haben  aber  bereits  schon  einmal  nach  einer 
Resolution  einen  Erfolg  gehabt.  Es  handelte  sich  damals  um  die  Frage  der 
Behandlung  gescblechtskranker  Soldaten.  Wenn  die  Deutsche  Gesellschaft 
zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  sich  der  Angelegenheit  annehmen 
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will,  so  bin  ich  dafür  ausserordentlich  dankbar.  Ich  habe  eine  Anregung 
nach  dieser  Richtung  schon  dadurch  gegeben,  dass  ich  Tor  beinahe  einem 
Jahre  einen  Vortrag  in  dieser  Gesellschaft  hierüber  gehalten  habe. 

Herr  Blaschko:  Herr  Oberwarth  hat  empfohlen,  nicht  sowohl  Heime 
sn  gründen,  als  vielmehr  die  Rinder  nur  vorübergehend  zu  behandeln  nnd 
dann  in  Pflege  zu  geben.  Ich  glaube,  man  kann  das  eine  tan  und  braucht 
das  andere  nicht  zu  lassen,  ja  man  muss  das  andere  auch  tun.  Bedenken 
Sie  doch,  wie  die  Dinge  liegen!  Ich  weiss  nicht,  wieviel  Kinder  in  Gross- 
Berlin  das  Jahr  geboren  werden,  ich  glaube  etwa  80000'),  so  würden  doch 
meiner  Meinung  nach  jedes  Jahr  mindestens  500  bis  600  syphilitische  Kinder 
hinzukommen.  Da  würden  doch  unglaublich  grosse  Heime  und  ganz  ungeheure 
Kapitalien  nötig  sein.  Nun  hat  sich  doch  immer  gezeigt,  dass  solche  Kapi- 
talien weder  von  Privaten,  noch  von  Behörden  in  genügender  Menge  zu- 
sammengebracht werden.  Wenn  überhaupt  etwas  daraus  wird,  so  werden 
wahrscheinlich  nur  Musteranstalten  gegründet  werden  können.  Im  übrigen 
aber  wird  ohne  das  Ausgeben  solcher  Kinder  nichts  zu  erreichen  sein.  Wir 
haben  ja  leider  in  Berlin  noch  keine  fachmännische  Kontrolle  der  ausgegebenen 
Pflegekinder.  Die  Kontrolle  wird  zum  Teil  immer  noch  durch  Schutzleute, 
znm  Teil  durch  Ehren damen,  die  aber  nicht  einmal  so  medizinisch  ausgebildet 
sind  wie  Pflegerinnen,  ausgeübt.  Wenn  erst  einmal  ein  System  der  Kontrolle 
durch  fachmannisch  ausgebildete  Pfleger  und  Pflegerinnen  existierte,  dann 
könnten  auch  die  syphilitischen  Kinder  ruhig  ausgegeben  werden.  Nach 
meinen  Erfahrungen  besteht  die  Gefahr  der  Übertragung  der  Syphilis  von 
den  Kindern  auf  die  Erwachsenen  vor  allem  da,  wo  von  der  syphilitischen 
Natur  der  Kinder  keine  Ahnung  herrscht.  Wenn  diejenigen  Erwachsenen, 
die  die  Kinder  in  Pflege  nehmen,  wissen,  dass  sie  Gefahr  laufen  und  wie  sie 
diese  Gefahr  vermeiden  können,  dann  kann  auch  bei  einigermassen  intelligenten 
Leuten  und  bei  Anwendung  beständiger  Kontrolle  durch  Pfleger  und  Pflege- 
rinnen eine  ganze  Menge  erreicht  werden.  Ich  meine  also,  wir  sollten  den 
Vorschlag,  den  Herr  Oberwarth  gemacht  hat,  nicht  von  der  Hand  weisen; 
er  ist  zur  Ergänzung  des  Hellerschen  notwendig,  und  wir  sollten  daher 
die  Resolution  des  Herrn  Kollegen  Heller  nicht  speziell  auf  die  Kinder- 
heime beschränken.  Ich  beantrage,  die  Resolution  so  zu  modifizieren,  dass 
wir  der  Meinung  Ausdruck  geben:  Eine  systematische  Fürsorge  für  hereditär- 
syphilitische Säuglinge  und  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  ist  notwendig. 

Herr  Heller:  Ich  bin  entschieden  anderer  Meinung  als  Herr  Ober- 
warth. Bevor  man  an  die  Öffentlichkeit  tritt,  muss  man  doch  ganx  klar 
wissen,  was  man  eigentlich  will.  Um  das  festzustellen,  habe  ich  ja  die  Frage 
überhaupt  zur  Diskussion  gestellt.  Wir  wollen  ja  doch  hier  nicht  die  sociale 
Frage  lösen  und  Dinge  ins  Werk  setzen,  deren  Durchführung  die  allergrößten 
Schwierigkeiten  machen  würde,  wie  Herr  Kollege  Blaschko  vorgeschlagen 
hat,  sondern  wir  wollen  ein  einfaches,  mit  geringen  Geldmitteln  zu  er- 
reichendes Ziel  anstreben.  Dass  mit  der  Verwirklichung  dieses  Zieles  die 
ganze  Frage  der  Versorgung  hereditär  kranker  Kinder  noch  gar  nicht  gelöst 
ist,  ist  ja  ganz  selbstverständlich.  Wohin  kommen  wir  aber,  wenn  wir  so 
weitgehende  Forderungen  stellen:  Wir  wollen  eine  systematische  Fürsorge 
für  hereditär-syphilitische  Kinder  eingerichtet  haben!  Warum  nur  för  hereditär- 
syphilitische Kinder?  Warum  nicht  auch  für  hereditär  mit  Disposition  zur 
Tuberkulose  belastete,  warum  nicht  für  alle  möglichen  anderen?  Wir  kommen 
da  in  Pläne  hinein,  die  wir  absolut  nicht  übersehen  können.  Wenn  wir  uns 
aber  einfach  an  die  von  Welander  mit  geringen  Geldmitteln  durchgeführte 
Idee  halten,  so  können  wir  dafür  Propaganda  machen  und  für  einen  relativ 
leicht  zu  verwirklichenden  Plan  auch  Anhänger  gewinnen.  Es  kommt  ja  nur 
darauf  an,    dass  man  in   der  richtigen  Weise  vorzugehen  versteht.    Selbst- 

>)  Anm.  bei  der  Korrektur:  Im  Jahre  1906  waren  es  81363. 
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verständlich  kann  es  keinem  in  den  Sinn  kommen,  sämtliche  hereditär-syphi- 
litische Kinder  in  gleicher  Weise  verpflegen  zu  wollen.  Aber  Sie  wissen 
vielleicht,  dass  hier  in  Berlin  einzelne  konfessionelle  Waisenanstalten  be- 
stehen, die  sich  znm  Prinzip  gemacht  haben,  nicht  allen,  sondern  einer  An- 
zahl von  Waisenkindern  in  der  Weise  zn  helfen,  dass  sie  ihnen  ein  gut 
b  ärgerlich  es  Elternhans  ersetzen.  Es  wäre  zweifellos  zn  wünschen,  dass  allen 
Waisen  so  geholfen  würde.  Das  ist  leider  nicht  möglich.  Aber  in  dem 
kleinen  Rahmen,  in  dem  diese  Anstalten  etwas  Hervorragendes  leisten,  wäre 
es  vielleicht  möglich,  für  eine  Anzahl  heredit&r- syphilitischer  Kinder  in 
gleicher  Weise  Gutes  nnd  Nutzbringendes  zn  schaffen.  Bewahrt  sich  die 
Einrichtung,  so  mnss  man  es  der  Gesundheit  des  Gedankens  fiberlassen,  sich 
weiter  auszubreiten,  weitere  Anhänger  zu  gewinnen.  Ich  möchte  daher  bitten, 
wenn  überhaupt  eine  Resolution  gefasst  werden  würde,  bei  der,  die  ich 
formuliert  habe,  zn  bleiben:  „Die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  hält 
die  Einrichtung  von  Heimen  für  hereditär- syphilitische  Kinder  für  eine 
Forderung,  deren  Erfüllung  durch  die  gemeinsame  Arbeit  der  Behörden  nnd 
der  privaten  Wohltätigkeit  anzustreben  ist."  Alles  weitere  wird  sich  dann 
durch  weitere  Ausführnngsbestimmungen  ergeben. 

Vorsitzender:  Es  wird  zweckmassig  sein,  dass  wir  uns  erst  darüber 
schlüssig  werden,  ob  wir  überhaupt  eine  Resolution  fassen  wollen. 
(Dafür  stimmen  11,  dagegen  9  Mitglieder.) 
Die  Mehrzahl  hat  sich  also  für  Fassung  einer  Resolution  ausgesprochen. 

Herr  Blaschko:  Dann  würde  ich  der  Resolution  des  Kollegen  Heller 
folgende  entgegensetzen: 

Die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  halt  eine  syste- 
matische Fürsorge  für  hereditär-syphilitische  Kinder  für  eine 
Forderung,  deren  Erfüllung  durch  gemeinsame  Arbeit  der  Be- 
hörden —  nun  würde  ich  nicht  sagen:  „und  der  privaten  Wohltätigkeit*, 
sondern  „und  der  privaten  Wohlfahrtspflege"    —  anzustreben  ist 

Es  ist  ja  richtig,  die  Behörden  fangen  gewöhnlich  solche  Dinge  nicht 
zuerst  an;  es  muss  die  private  Wohlfahrtspflege  vorangegangen  sein,  und  die 
private  Wohlfahrtspflege  fängt  wieder  mit  ganz  kleinen  Musterinstituten  an. 
Etwas  anderes  ist  es  aber,  wenn  wir  hier  als  Gesellschaft  eine  hygienische 
Forderung  aufstellen.  Dann  müssen  wir  das  gesamte  Prinzip  im  Auge  haben. 
Wenn  seinerzeit  Herr  Kollege  Neumann  und  Herr  Kollege  Oberwarth  und 
die  Damen,  die  das  Kapital  dazn  gegeben  haben,  erst  eine  Unterkunft  für 
10,  dann  für  12,  18  und  20  Wöchnerinnen  eingerichtet  haben,  so  war  das  sehr 
zweckmässig  und  richtig.  Sie  haben  sich  aber  nicht  erst  hingestellt  und 
grosse  Resolutionen  gefasst,  sondern  haben  ganz  still  im  kleinen  Kreise 
gesammelt  und  nachher  gezeigt:  so  muss  es  gemacht  werden.  Nachdem  die 
Stadt  Berlin  das  gesehen  hatte,  ist  sie  daran  gegangen,  dies  Institut  zu 
unterstützen,  und  schliesslich  wird  eines  schönen  Tages  —  so  etwas  dauert 
ja  immer  seine  Zeit  —  die  Stadt  Berlin  selber  dazu  kommen,  solche  Institute 
in  grösserem  Massstabe  einzurichten.  Das  ist  der  Weg,  der  bei  uns  gewöhnlich 
gegangen  wird.  Sich  auf  die  Forderung  eines  Heims  zu  beschränken,  das  wäre 
etwa  dasselbe,  als  ob  wir  hier  fordern  wollten,  es  soll  ein  Musterheim  für 
80  syphilitische  Prostituierte  geschaffen  werden,  um  zu  zeigen,  wie  wunder- 
schön für  die  Prostituierten  gesorgt  werden  könne,  während  doch  vielleicht 
2000  bis  8000  syphilitische  Prostituierte  in  Gross-Berlin  existieren.  Ein 
solches  Heim  könnte  jemand  aus  privater  Wohltätigkeit  gründen,  aber  dazu 
fasst  man  keine  Resolution.  Resolutionen,  die  eine  Gesellschaft  wie  die 
unsrige  in  die  Welt  schickt,  müssen  prinzipiellen  Charakter  tragen  nnd  die 
gesamte  Fürsorge  umfassen. 

Herr  PI  achte:  Ich  möchte  den  Vorschlag  machen,  die  beiden 
Resolutionen  zu  vereinigen.    Ich  stehe  auch  auf  dem  Standpunkte,  dass  oine 
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systematische  Fürsorge  gefordert  werden  mass.  Man  kann  aber  noch,  den 
Zusatz  machen:  Zur  Durchführung  dieser  systematischen  Fürsorge  für  hereditär- 
syphilitische  Säuglinge  empfiehlt  sich  in  erster  Linie  die  Gründung  Ton 
Heimen  nach  dem  Vorgange  von  We  landen 

Herr  Lesser:  Ich  halte  es  auch  für  richtig,  dass  man  die  Resolution 
weit  fassen  soll.  Wir  wollen  die  Resolution  weit  fassen  und  wollen  praktisch 
klein  anfangen.     Das  Weitere  bleibt  uns  nachher  unbenommen. 

Herr  Rosen  thal:  Ich  bin  auch  durchaus  dafür,  als  wissenschaftliche 
Gesellschaft  eine  Resolution  im  weitesten  Sinne  zu  fassen.  Die  Ausführung 
übernehmen  wir  doch  nicht,  die  geht  evtl.  in  andere  H&nde  über.  Deshalb 
bin  ich  für  die  Resolution  des  Herrn  Blaschko. 

Herr  Heller  zieht  seine  Resolution  zugunsten  der  durch  das  Amendement 
des  Herrn  Plachte  erweiterten  Resolution  Blaschko  zurück. 

In  der  Abstimmung  wird  die  Resolution  Blaschko  (s.  o.)  ohne  das 
Amendement  Plachte  angenommen. 

(Schluss  der  Sitzung.) 

Sitzung  am   9.  Juli   1907. 


Vorsitzender:  Herr  E.  Lesser.  Schriftführer:  Herr  Pinkus. 

Als  Gast  anwesend:   Herr  Oshborn  aus  Milwaukee. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung  und  teilt  mit,  dass  die 
Herren  Franz  Blumenthal,  Hans  Lindenheim,  Otto  Rissom  und 
Willy  Sklarek  als  Mitglieder  neu  aufgenommen  worden  sind. 

1.  Herr  Drey  er:  Zwei  Fälle  von  Arsenbehandlung  bei  Syphilis. 

Meine  Herren,  im  An  schluss  an  die  Ausführungen  des  Herrn 
Sanitätsrats  Rosen  thal  im  Verein  für  innere  Medizin  und  in  der 
letzten  Sitzung  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  über  die  An- 
wendung von  Arsen  bei  Lues  möchte  ich  Ihnen  über  zwei  Patienten  be- 
richten, die  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Rosenthal  mit  arseniger  Säure 
behandelt  worden  sind.  Es  handelt  sich  um  einen  3 8 jährigen  Post- 
beamten, der  seit  dem  Frühjahr  1905  an  Lues  leidet  und  seit  dem 
Herbst  1905  in  unserer  Behandlung  steht.  Er  leidet  an  einer  malignen 
Lues  und  hat  in  ununterbrochener  Reihenfolge  Rezidive  schwerster  Natur 
gehabt.  Am  11.  V.  dieses  Jahres  kam  er  wegen  eines  Gummi  am 
Skrotum  zu  uns.  Er  wurde  zunächst  lokal  mit  Emplastrum  mercuriale 
behandelt  und  bekam  intern  Jodkali.  Etwa  am  22.  V.  zerfiel  das 
Gummi,  es  machte  unter  dieser  Behandlung  jedoch  nur  langsame  Heil- 
fortschritte. Am  11.  VI.  entschloss  sich  daher  Herr  Sanitätsrat  Rosen* 
thal,  arsenige  Säure  zu  verwenden,  und  zwar  in  der  schon  an  anderer 
Stelle  angegebenen  Art  und  Weise.  Es  wurde  lokal  Emplastrum 
mercuriale  fortgelassen  und  ein  indifferentes  Pflaster  gegeben.  Der  Heil- 
verlauf ging  sehr  schnell  vor  sich.  Nach  etwa  10  Injektionen  war  das 
Gummi  geschlossen.  Patient  hat  vom  1 1.  VI.  bis  zum  heutigen  Tage  etwa 
26  Injektionen  bekommen  und  hat  im  ganzen  22  Zentigramm  arsenige 
Säure  erhalten.  Er  hat  das  Arsen  sehr  gut  vertragen ;  abgesehen  von  ge- 
ringen Infiltraten  an  den  Injektionsstellen  und  einem  Abszess  —  neben- 
bei der  einzige,  der  bisher  beobachtet  wurde  — ,  der  sich  nach  einer 
Injektion    gebildet   hatte,    sind  weiter  keine  Erscheinungen   aufgetreten. 

Sodann  möchte  ich  über  einen  26jährigen  Dienstmann  berichten, 
der  seit  dem  Herbst  1905  an  Lues  leidet,  auch  häufige  Rezidive  hatte, 
die  unter  Hg-Behaodlung  sich  nur  langsam  zurückbildeten.  Er  kam 
am   11.  VI.    wegen    eines   klein-knotigen   Syphilids  an  den  oberen   und 
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toteren  Extremitäten  in  unsere  Behandlung.  Er  wurde  nur  mit  Arsen 
behandelt.  Nach  wenigen  Arseninjektionen  war  eine  Umbildung  zu  be- 
merken. Nach  etwa  10  Injektionen  waren  die  ehemaligen  Syphilide 
nur  noch  an  bräunlichen  Pigmentationen  erkennbar.  Der  Patient  hat  in  dem 
Zeitraum  vom  11.  Juni  bis  Anfang  Juli  14  Injektionen  bekommen.  Er 
hat  sich  nicht  sehr  regelmässig  in  der  Poliklinik  eingefunden.  Im 
ganzen  hat  er  nur  74  Milligramm  arsenige  Säure  erhalten.  Auch  dieser 
Patient  hat  die  Injektionen  gut  vertragen.  Vorher  war  er  nur  mit 
Inunktionen  behandelt  worden.  Injektionen  von  Merkur  hat  er  nicht  ver- 
tragen; es  trat  danach  starke  Schmerzhaftigkeit  auf,  wodurch  er  in  seinem 
Berufe  gehemmt  wurde. 

Weiter  möchte  ich  Ihnen  noch  im  Auftrage  des  Herrn  Sanitäts- 
rat Rosenthal  mitteilen,  dass  er  an  seiner  Klinik  jetzt  Quecksilber 
und  Arsen  zugleich  gibt.  Er  hat  bei  einem  Patienten,  der  wegen  einer 
Sklerose  am  Mundwinkel  in  unsere  Behandlung  kam,  zunächst  arsenige 
Säure  gegeben.  Die  Sklerose  hatte  sich  darunter  geschlossen.  Herr 
Rosen thal  hat  dann  fortgefahren,  ihn  mit  Inunktionen  zu  behandeln. 
Der  Patient  verträgt  die  Kombination  der  arsenigen  Säure  und  des 
Hg  gut.  Die  Erscheinungen  sind  im  aligemeinen  in  der  Rückbildung 
begriffen,  ohne  dass  irgendwelche  Intoxikationserscheinungen  bisher 
aufgetreten  sind.     (Demonstration  der  beiden  Patienten.) 

Diskussion. 

Herr  Hof  f  mann:  Die  Behandlung  von  hartnäckigen  tertiären  Syphiliden 
mit  Arsen  ist  z.  B.  von  Pospelow  (cfr.  Monatshefte  f.  prakt.  Dermat.,  Bd.  40, 
S.  127)  schon  angewendet  worden  und  war  mir,  bevor  ich  Atoxyl  gebrauchte, 
bereits  bekannt;  ich  habe  auch  ab  und  zu  damit  Versuche  gemacht  und  schon 
vor  Salmons  Berichten  bei  sehr  hartnäckigen,  durch  kombinierte  Quecksilber 
jodbehandlung  nicht  völlig  zur  Heilung  zu  bringenden  Spätsyphiliden  Queck- 
silber und  Arsen  bezw.  Atoxyl  nebeneinander  gegeben. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  Herrn  Drever  bitten,  die  Dosierung  an- 
zugeben. 

Herr  Dreyer:  Wir  haben  eine  2prozentige  Lösung  von  arseniger  Säure 
benutzt*  0,8:40,  mit  Akoin-Zusatz,  0,12,  und  einer  Spur  Thymol.  Es  ist  viel- 
leicht angebracht,  zum  Rezept  hinzuzusetzen:  „sine  Kai.  carb.",  weil  die 
Apotheker,  um  das  Arsen  leichter  in  Lösung  zu  bringen,  gern  Kalium  car- 
bonicum  zusetzen.  Die  arsenige  Säure  ist  bei  diesem  Prozentsatz  schwer 
löslich,  sie  löst  sich  aber  bei  langem  Kochen  und  unter  geringem  Zutritt  von  Luft. 
Um  diesem  Übelstande  abzuhelfen,  wäre  es  vielleicht  besser,  man  benutzte 
eine  lprozentige  Lösung,  weil  dann  die  Apotheker  nicht  darauf  kämen,  irgend- 
welche Zusätze  zu  machen.  —  Wir  haben  von  dieser  2prozentigen  Lösung 
mit  einem  Teilstrich  der  Pravazschen  Spritze  begonnen  und  sind  jeden  dritten 
Tag  um  einen  Teilstrich  fortgeschritten  bis  zur  ganzen  Pravaz- Spritze,  die 
wir  allerdings  nur  in  seltenen  Fällen  angewandt  haben.  Im  allgemeinen 
haben  wir  dann  mit  der  Steigerung  aufgehört,  wenn  die  Rückbildung 
des  syphilitischen  Prozesses  durch  Arsen  fast  vollendet  war,  und  sind  dann 
auf  der  Höhe  dieser  Dosis  geblieben  und  nach  und  nach  wieder  herunter- 
gegangen. Wir  haben  bisher  die  Lösung  nur  subkutan  verwendet.  Da,  wo 
ich  bei  der  subkutanen  Verwendung  ins  Fettgewebe  oder  in  die  Muskulatur 
gegangen  bin,  haben  sich,  glaube  ich,  stärkere  Reizerscheinungen  gebildet. 
So  z.  B.  hat  dieser  Patient  einen  Abszess  —  den  einzig  beobachteten  —  be- 
kommen, was  sicher  auf  einen  Fehler  bei  der  Einspritzung  zurückzuführen 
ist)  und  bei  einem  andern  Patienten  hat  sich  in  der  Tiefe  der  Bauchhaut 
einmal  ein  stärkeres  Infiltrat  gebildet,  das  aber  keine  weiteren  Beschwerden 
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gemacht  hat.  Die  Stich  Öffnungen  worden  mit  Kollodium  verklebt  oder  bei 
Empfindlichkeit  mit  einerineseigs.  Tonerdelösung  getauchten  Kompresse  bedeckt. 

2.  Herr  Ledermann:  a)  Präparat  eines  Hoden karzino ms. 

Meine  Herren,  ich  möchte  Ihnen  zunächst,  zugleich  im  Auftrage 
von  Herrn  Sanitätsrat  Dr.  Hermann  Frank,  ein  Präparat  demon- 
strieren, das,  bevor  es  durch  Operation  gewonnen  wurde,  zu  einigen 
diagnostischen  Erwägungen  Anlass  gegeben  hat.  Es  stammt  von 
einem  23jährigen  jungen  Mann,  der  vor  anderthalb  Jahren  während 
seiner  Militärzeit  ein  Geschwur  acquirierte,  dem  sekundäre  Erscheinungen 
nicht  gefolgt  sind,  und  der  vor  einem  Jahre  an  einer  Gonorrhoe  litt, 
die  ohne  Komplikationen  geblieben  ist.  Vor  ungefähr  4  Monaten  er- 
krankte er  an  einer  Schwellung  des  linken  Hodens  und  Nebenhodens. 
Der  Tumor,  welchen  ich  Anfang  Mai  zum  ersten  Mal  sah,  war  ausser- 
ordentlich hart  und  höckerig  und  konnte  ebensowohl  syphilitischer  als 
tuberkulöser  Natur  sein.  Besondere  Schmerzen  bestanden  nicht.  Nur 
hin  und  wieder  trat  ein  leichtes  Ziehen  bei  Anstrengungen  auf;  es  war 
aber  auch  auf  Druck  keine  besondere  Empfindlichkeit  vorhanden.  Ich 
habe  nun  zunächst,  um  differential  -  diagnostisch  ex  therapeuticis  einen 
Aufschluss  zu  erhalten,  dem  Patienten  Mergal  gegeben.  Das  blieb  voll- 
kommen ohne  Erfolg.  Dann  nahm  ich  den  Kranken  in  meine  Klinik 
auf  und  verordnete  eine  Schmierkur  und  zum  inneren  Gebrauch  ziemlich 
hohe  Dosen  von  Jodkali.  Die  Geschwulst  veränderte  sich  während 
dieser  Zeit  nicht  wesentlich,  jedoch  trat  insofern  eine  leichte  Änderung 
ein,  als  die  Höcker,  die  Sie  an  dem  Präparat  jetzt  sehen  werden,  etwas 
mehr  prominierten  und  zwischen  den  Höckern  tiefere  Einziehungen  ent- 
standen. Nachdem  ein  sichtbarer  Erfolg  der  antisyphilitischen  Kur 
nicht  eingetreten,  zog  ich  Herrn  Sanitätsrat  Frank  als  Chirurgen  hinzu, 
der  zunächst  empfahl,  Jodkali  noch  eine  Zeit  lang  weiter  zu  geben. 
Als  wiederum  ein  sichtbarer  Erfolg  nicht  bemerkbar  wurde,  trat  die 
Frage  der  Operation  in  den  Vordergrund.  Ich  persönlich  dachte  nun- 
mehr zunächst  an  eine  Tuberkulose  des  Hodens,  eine  Diagnose,  die  auch 
von  anderer  Seite  gestellt  worden  war.  Herr  Sanitätsrat  Frank  stellte 
sich  dieser  Diagnose  nicht  ablehnend  gegenüber,  wollte  aber  die 
Sicherung  der  Diagnose  von  dem  positiven  Ausfall  einer  Tuberkulin- 
reaktion  abhängig  machen,  da  er  auch  die  Möglichkeit  eines  anders 
gearteten  Tumors  nicht  ausschloss.  Der  Patient  wurde  auf  seinen  Wunsch 
zunächst  nach  Hause  entlassen  mit  der  Weisung,  noch  einige  Zeit  Jod- 
kali weiter  zu  nehmen  und  sich  zum  Zwecke  der  Tuberkulininjektion 
nach  14  Tagen  wieder  einzustellen.  Als  er  zur  festgesetzten  Zeit 
wieder  erschien,  war  die  Geschwulst  in  wenigen  Tagen  ausserordentlich 
stark  gewachsen.  Als  Ursache  dieser  plötzlichen  Schwellung  gab  Pat. 
eine  längere  Radtour  an,  die  er  wenige  Tage  vorher  unternommen  hatte. 
Nunmehr  wurde  die  Ablatio  testiculi  von  Herrn  Dr.  Frank  ausgeführt. 
Die  von  Herrn  Dr.  Pick  im  Krankenhause  Friedrichshain  vorgenommene 
histologische  Untersuchung  des  Präparates  ergab  ein  Karzinom.  Es 
ist  nicht  gerade  häufig,  bei  einem  23  jährigen  Manne  ein  Hodenkarzinom 
zu  sehen,  da  die  meisten  Hodenkarzinome  nach  den  Erfahrungen  von 
Kocher  zwischen  dem  25.  und  45.  Lebensjahre  beobachtet  werden. 
Ich  habe  daher  geglaubt,  über  diesen  Fall  berichten  zu  müssen,  weit 
ich  persönlich  an  die  Möglichkeit  eines  Karzinoms  in  diesem  Falle  nicht 
gedacht  habe.     Die   höckerige  Geschwulst    machte  mehr  den  Eindruck 
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eines    syphilitischen    bezw.    tuberkulösen    Tumors,    der   ja  häufig   vom 
syphilitischen  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

b)  Wiederholte  Vorstellung  eines  Falles  von  Sarcoma  idio- 
pathicum  multiplex  haemorrhagicum. 

Meine  Herren,  ich  möchte  mir  dann  erlauben,  einen  Patienten 
wieder  vorzustellen,  den  ich  bereits  am  2.  II.  1904  hier  demonstriert 
habe,  und  zwar  deswegen,  damit  Sie  sehen,  wie  gut  er  sich  gehalten 
bat  und  wie  gut  es  ihm  im  allgemeinen  geht.  Es  handelt  sich  um 
einen  Fall  von  Ssrcoma  idiopathicum  multiplex  haemorrhagicum.  Der 
Patient  kam  in  einem  wesentlich  schiechteren  Zustande  in  unsere  Be- 
handlung. Unter  einer  konsequenten  Arsenbehandlung  hat  sich  der  Zu- 
stand ausserordentlich  gebessert.  Der  Patient  ist  wieder  arbeitsfähig 
geworden.  Es  geht  ihm  so  gut,  dass  wir  ihn  immer  bitten  müssen, 
zu  uns  zu  kommen.  Er  fühlt  garnicht  das  Bedürfnis,  sich  ärztlich  be- 
handeln zu  lassen.  Ein  Teil  der  Tumoren  ist  resorbiert,  zum  Teil 
unter  gleichzeitiger  äusserlicher  Anwendung  von  Cbrysarobin,  das  ganz 
günstig  gewirkt  hat.  Auch  die  früher  sehr  intensiv  stahlblaue  Färbung 
ist  etwas  blasser  geworden.  Die  elephantiastische  Schwellung  der  Unter- 
schenkel hat  etwas  abgenommen. 

c)  Differential  -  Diagnose  zwischen  Epitheliom  und  ter- 
tiärer Lues. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  Fall  vorstellen,  worüber  ich 
mir  Ihr  Urteil  erbitte.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  der  seit 
8  Jahren  an  einer  zur  Vernarbung  führenden  Affektion  der  Nase  leidet. 
Diese  Affektion  ist  an  verschiedenen  Stellen  zur  Abheilung  gelangt  mit 
randständiger  Infiltration.  An  manchen  Stellen  zeigen  sich  Ulzerationen, 
die  ganz  den  Charakter  eines  oberflächlichen  Epithelioms  haben.  Vor 
einigen  Wochen  bemerkte  der  Patient  eine  Anschwellung  der  Zunge 
und  kam  deshalb  in  unsere  Behandlung.  Es  Hessen  sich  drei  etwa 
bohnen-  bis  kirschgrosse  Tumoren  an  der  Zunge,  und  zwar  im  Zungen- 
parenehym  abgrenzen,  harte  Knoten,  die  man  nicht  gut  anders  als 
Gummata  deuten  kann.  Es  ist  daher  immerhin  die  diskutable  Möglich- 
keit gegeben,  ob  es  sich  auf  der  Nase  nicht  auch  um  eine  tertiäre 
Lues  handeln  könnte.  Ich  möchte  in  dieser  Beziehung  gern  Ihr  Urteil 
hören.  Der  Patient  nimmt  erst  seit  ganz  kurzer  Zeit  Jodkali,  sodass 
man  aus  dem  Erfolge  der  Jodkalikur  nichts  schliessen  kann.  Dass  es 
sich  etwa  um  Metastasen  eines  Cancroids  in  der  Zunge  handelte,  ist 
wohl  nicht  anzunehmen,  da  Epitheliome  bekanntlich  niemals  Metastasen 
machen.      (Demonstration  des  Patienten.) 

Diskussion. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  zunächst  bemerken,  dass  der  Fall  von 
Sarcoma  multiplex  sehr  interessant  ist,  ganz  besonders  in  Bezog  auf  den 
guten  Erfolg,  der  hier  erreicht  worden  ist. 

Was  den  dritten  vorgestellten  Fall  anbetrifft,  so  möchte  ich  ohne  jeden 
Zweifel  aussprechen,  dass  es  sich  um  ein  Ulcus  rodens  handelt.  Der  lang- 
same Verlauf  spricht  sicher  gegen  eine  tertiäre  Syphilis. 

Herr  Heller:  Man  muss  bei  dieser  Art  Tumoren  mit  der  Diagnose 
ex  juvantibus  sehr  vorsichtig  sein.  B.  Frank el  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  Kankroide  der  Nase  bei  Jodkalidarreichung  recht  häufig  heilen.  Ich 
habe  vor  Jahren  einen  Fall  vorgestellt,  bei  dem  ich  durch  nicht  genüegnde 
Beachtung  dieser  Tatsache  aus  der  Heilung  nach  Darreichung  von  Jodkali, 
unterstützt  durch  den  negativen  Befund  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
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auf  die  syphilitische  Natur  der  Ulzeration    geschlossen    habe    and    damit  zu 
einem  falschen  diagnostischen  Schiasse  gekommen  bin. 

Herr  Ledermann  (Schiasswort):  Ich  danke  Herrn  Geheim  rat. L  es  s  er 
sehr  für  die  Bestätigung  unserer  ersten  Diagnose.  Wir  haben  auch  zunächst 
ein  Epitheliom  der  Nase  angenommen.  Ich  bin  dann  etwas  schwankend  ge- 
worden, als  Pat.  mir  auch  die  Tumoren  der  Zunge  zeigte.  In  der  Anamnese 
ist  sonst  kein  Anhalt  für  Lues  zu  finden.  Ich  wüsste  aber  nicht,  was  die 
Knoten  in  der  Zunge  sonst  anderes  sein  könnten. 

3.  Herr  Seegall:  Fall  von  hysterischem  Artefakt. 

Meine  Herren,  ich  möchte  Ihnen  mit  zwei  Worten  eine  Patientin 
demonstrieren,  die  Ihnen  aus  einer  der  letzten  Sitzungen  bereits 
bekannt  ist.  Es  handelt  sich  um  ein  18 jähriges  junges  Mädchen,  das 
Herr  Hollstein  vor  einiger  Zeit  wegen  hysterischen  Artefakts  hier 
demonstriert  hat.  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  das  Mädchen  heute 
noch  einmal  zu  zeigen,  so  ist  der  Grund  hierfür  der,  dass  heute  die 
Effloreszenzen  in  voller  Frische  zu  sehen  sind,  während  sie  damals  schon 
in  der  Abheilung  begriffen  waren  und  kaum  mehr  das  Charakteristische 
des  Artefakts  erkennen  Hessen.  Das  Erankheitsbild  ist  ziemlich  das- 
selbe, wie  es  damals  Fterr  Kollege  Hollstein  hier  entworfen  bat.  Allein 
bemerkenswert  ist  nur  der  Umstand,  dass  diesmal  die  Affektion  auf  der 
linken  Seite  lokalisiert  ist. 

Die  Erklärung  hierfür  ist  wohl  in  einer  Unterhaltung  zu  suchen, 
die  ich  vor  einiger  Zeit  mit  der  Patientin  führte:  Auf  ihre  Frage,  ob 
diese  Krankheit,  die  seit  ca.  2  Jahren  bereits  immer  rechts  lokalisiert 
war,  auch  einmal  links  auftreten  könnte,  gab  ich  ihr,  weil  ich  darin 
einen  sehr  guten  Prüfstein  auf  ihre  Hysterie  erblickte,  die  Auskunft, 
dass  in  ganz  seltenen,  besonders  interessanten  Fällen  die  Lokalisation 
auch  links  möglich  sei.  Ich  hatte  mich  nicht  getäuscht;  Sie  sehen  die 
Affektion  heute  auf  der  linken  Seite. 

Diskussion. 

Herr  Fischöl:  Da  Herr  Hollstein  heute  nicht  anwesend  ist,  möchte 
ich  selbst  zu  diesem  Falle  noch  einiges  sagen.  Die  eigenartige,  zum  Teil 
ganz  8charfrandige  Form  der  Affektion  hat  bei  den  ausgesprochenen  Symptomen 
von  Hysterie,  welche  die  Patientin  bietet  —  so  leidet  sie  z.  B.  an  einer  fast 
vollständigen  Anästhesie  der  Haut  und  der  Schleimhäute  — ,  schon  damals, 
als  die  Patientin  meine  Poliklinik  aufsuchte,  den  Verdacht  bei  uns  erweckt, 
dass  es  sich  um  Artefakte  handele.  Deshalb  war  auch  von  vornherein  unser 
Bestreben  darauf  gerichtet,  dies  festzustellen.  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir 
ihr  Zink  leim  verbände  auf  die  affizierten  Partien  aufgetragen  und  längere  Zeit 
liegen  lassen.  Es  traten  dann  die  neuen  Eruptionen  immer  am  Rande  dieser 
Zinkleimverbände  auf.  Allmählich  machten  wir  deshalb  die  Verbände  immer 
grösser  und  pinselten  schliesslich  die  ganze  Gesichtshälfte  ein.  Solange 
der  Verband  lag,  trat  denn  auch  unter  ihm  keine  Blasenbildung  auf.  Kaum 
jedoch  halten  wir  den  Verband  entfernt,  so  kam  auch  kurz  darauf  die  Patientin 
mit  einem  neuen  Rezidiv  zu  uns. 

So  fanden  wir  schon  damals  unsere  Vermutung  in  Bezug  auf  die 
Ätiologie  der  Krankheit  bestätigt.  Noch  sicherer  wurde  es  uns,  als  die 
Patientin  wegen  eines  Magengeschwürs  genötigt  war,  vorübergehend  —  ich 
glaube  sechs  Wochen  —  ein  Krankenhaus  aufzusuchen.  Solange  sie  nämlich 
dort  lag,  traten  keine  Eruptionen  an  der  Backe  auf;  doch  kaum  hatte  sie 
das  Krankenhaus  verlassen,  so  begann  das  Leiden  sich  von  neuem  zu  zeigen. 

Es  ist  deshalb  der  Versuch  des  Herrn  Kollegen  Seegall,  auch  auf  der 
anderen  Seite  die  Affektion  suggestiv  zu  provozieren,  als  eine  glückliche  und 
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wohl  gefangene  Idee  zu  begrussen,  um  auch  auf  diesem  Wege  die  artefezieile 
Basis  der  Erkrankung  zu  bestätigen. 

4.  Herr  Heller:  Fall  von  Atoxylbehandlung  mit  negativem 
Resultat. 

Meine  Herren,  ich  stelle  diesen  Patienten  vor  als  Illustration  zu 
den  Ausführungen,  die  wahrscheinlich  nachher  Herr  Kollege  Bruhns 
machen  wird.  Ich  glaube,  dass  es  notwendig  ist,  bei  der  Bedeutung 
der  Atoxylfrage  hier  auch  Fälle  vorzustellen,  bei  denen  der  erwünschte 
Erfolg  ausgeblieben  ist.  Als  die  ersten  Angaben  über  das  Atoxyl  ver- 
öffentlicht wurden,  hofften  wir  doch  vor  allem  für  diejenigen  Fälle  ein 
Mittel  zu  haben,  in  denen  das  bisher  übliche  Präparat  versagte.  Der 
Patient,:  der  schon  vorher  an  einer  Sklerose  behandelt  war,  hatte  ein 
maculo-papulöses  Exanthem,  als  er  am  23.  März  bei  mir  in  Behandlung 
trat.  Er  wurde  mit  Sublimatinjektionen  teils  auswärts,  teils  von  mir 
behandelt.  Eine  Heilung  trat  nicht  ein;  als  er  am  15.  V.  wieder  in 
meine  Behandlung  kam,  hatte  er  ein  ausgesprochenes  gruppiertes,  klein- 
knotiges Syphilid.  Immermehr  trat  das  Exanthem  hervor,  so  dass 
schliesslich  jenes  Krankheitsbild  vorhanden  war,  das  wir  als  Lupus 
syphiliticus  früher  zu  bezeichnen  gewohnt  waren.  Nun  ist  es  ja  eine 
alte  Erfahrung,  dass  gerade  diese  Form  der  Syphilide  besonders  für  die 
Arsenbehandlung  geeignet  ist,  ich  glaubte  daher  gerade  hier  mit  der 
Arsenanwendung  günstige  Erfolge  zu  erzielen.  Ich  habe  den  betreffenden 
Patienten  nicht  ganz  nach  der  Vorschrift,  wie  sie  von  Salmon,  Lesser, 
Hoff  mann  u.  A.  angegeben  worden  ist,  behandelt,  sondern  habe  erst 
mit  kleinen  Dosen  angefangen;  als  ich  bemerkte,  dass  Patient  das 
Präparat  gut  vertrug,  habe  ich  grosse  Dosen  gegeben.  Endlich  habe  ich 
ihm  viermal  hintereinander  0,4  g  Atoxyl  eingespritzt.  Im  ganzen  sind 
bei  dem  Patienten  5  g  Atoxyl  verwendet  worden.  Ich  kann  wohl  an- 
nehmen, dass  etwas  von  dem  Atoxyl  verloren  gegangen  ist.  Ich  habe 
nämlich  eine  20prozentige  Lösung  benutzt,  aus  der  vielleicht  einige 
Kristalle  ausgefallen  sind.  Immerhin  darf  ich  annehmen,  dass  der 
Patient  mindestens  4  g  Atoxyl  bekommen  hat.  Diese  Medikation  hat 
er  ohne  jede  Nebenwirkung  gut  vertragen.  Gelegentlich  sind  ja  leichte 
Verd au ungsstö rungen  aufgetreten,  die  aber  spontan  vorübergingen.  Die 
therapeutische  Wirkung  ist  jedoch  gleich  Null  gewesen.  Im  Gegenteil, 
unter  der  Behandlung  hat  sich  der  Lupus  syphiliticus  in  einer  Weise 
entwickelt,  wie  wir  es  bei  fehlender  Behandlung  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Ich  glaube,  dass  der  Fall  zeigt,  dass  auch  negative  Erfolge  bei 
dem  Atoxyl  uns  nicht  erspart  bleiben.  Selbstverständlich  sind  meine 
Erfahrungen  viel  zu  gering,  um  irgendwie  eine  prinzipielle  Stellung  zur 
Atoxylfrage  nehmen  zu  können.1) 

(Die  Diskussion  wird  mit  der  über  den  Vortrag  des  Herrn  Bruhns 
verbunden.) 

5.  Herr  Heller:  Ober  das  gehäufte  Vorkommen  einer  eigen- 
artigen Hautkrankheit  in  einer  Schule. 

In  einer  Gemeindeschule  erkrankten  von  Anfang  März  bis  Mitte 
April  22  Knaben  im  Alter  von  12 — 14  Jahren;  die  meisten  Fälle 
(13  Knaben  gehörten  einer  einzigen  Klasse  an)  traten  in  der  Zeit  vom 

')  Nachschrift  bei  der  Korrektur:  Durch  eine  Schmierkar  ist  der  P*t. 
inzwischen  geheilt  worden. 
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24.  III.  bis  7.  IV.  07  auf.  Bei  allen  Knaben  kam  es  unter  der 
Empfindung  des  Brennens  und  Juckens  zur  Bildung  von  8 — 6  Bläschen 
der  Haut  meist  beider  Ohrmuscheln.  Der  erst  seröse  Inhalt  der  Bläs- 
chen trübte  sich,  es  entstanden  Pusteln,  Schorfe,  schliesslich  ganz  ober- 
flächliche, kaum  sichtbare  Narben.  Jede  reaktive  Entzündung,  jede 
Beteiligung  weiterer  Hautbezirke  der  Ohrmuscheln  oder  anderer  Körper- 
teile fehlte.  Eine  Übertragung  auf  Familienmitglieder  wurde  nicht 
festgestellt.  H.  grenzt  zunächst  die  Hautaffektion  differentiell-diagnostisch 
gegen  Impetigo  contagiosa,  Herpes  facialis,  Summer-Eruption  (Hydroa 
vacciniforme)  Hutchinson,  Hydroa  puerorum  Unnae,  Dermatitis 
recurrens  aestivalis  Radcliffe  Crocker  ab.  Eine  Ätiologie  hat  sich 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen  lassen;  Übertragungen  im  Schulbade 
sind  ausgeschlossen,  da  das  Schulbad  zur  Zeit  nicht  eröffnet  war; 
Traumen  können  bei  so  vielen  Knaben  aus  3  verschiedenen  Klassen  nicht 
in  Frage  kommen.  Am  wahrscheinlichsten  ist  anzunehmen,  dass  die 
starke,  gerade  Ausgang  März  ungewöhnliche  intensive  Besonnung  (Wärme 
und  Lichtwirkung)  ein  ätiologischer  Faktor  ist.  Die  Knaben  haben  auf 
einem  damals  ganz  schattenlosen  Spielplatz  gespielt.  Freilich  bleibt 
unerklärt,  warum  gerade  die  Kinder  aus  den  3  Klassen  erkrankten. 
Weder  in  der  benachbarten  Mädchenschule,  noch  in  einer  andern  Schule 
Charlottenburgs  wurde  die  Affektion  beobachtet,  obwohl  Kinder  einer 
grossen  Anzahl  von  Schulen  den  Spielplatz  benutzten. 

(Die  Arbeit    erscheint    als  Original  in  der  Medizinischen  Klinik.) 

Diskussion. 

Herr  Saalfeld  hält  es  wohl  für  möglich,  dass  irgendwelche  Schäd- 
lichkeiten einer  Pflanze  —  analog  der  Primel  -  Dermatitis  —  bei  den  von 
Herrn  Heller  angeführten  Fällen  eingewirkt  haben. 

Herr  Hoffmann:  Ich  möchte  Herrn  Heller  fragen,  ob  es  sich  bei 
der  von  ihm  beobachteten  Krankheit  am  entzündliche,  leicht  artikarielle, 
papalöse  Erhebungen  an  den  Rändern  oder  Kackseiten  der  Ohren  handelt, 
auf  denen  sich  bald  eine  ziemlich  festsitzende  Schuppe  oder  ein  dünner, 
schwer  entfernbarer  Schorf  bildet.  Etwas  derartiges  kenne  ich  von  mir 
selbst  nach  starker  Sonnenwirknng  z.  B.  infolge  langdaüernden  Badens  and 
habe  es  auch  bei  anderen  gesehen  and  nicht  für  etwas  Besonderes  gehalten. 

Herr  Heller:  Ich  bin  Herrn  Kollegen  Saal  fei  d  für  seinen  Hinweis 
dankbar.  Leider  wird  sich  damit  praktisch  nicht  viel  anfangen  lassen.  Der 
Spielplatz  der  Knaben  ist  nämlich  keine  mit  einem  üppigen  Blumenflor  be- 
deckte Wiese,  sondern  ein  Sandplatz  in  der  Goethestrasse  in  Charlotten  barg. 
Dass  ein  Botaniker  eine  grosse  Ausbeute  finden  würde,  zumal  im  März,  wage 
ich  nicht  zu  behaupten.  Der  Spielplatz  wird  auch  von  vielen  anderen 
Kindern  benatzt;  es  ist  wunderbar,  dass  gerade  nur  die  Kinder  dieser  einen 
Schale  die  Erkrankung  gezeigt  haben. 

Was  die  Frage  des  Herrn  Hoffmann  anbetrifft,  so  ist,  nach  den  An- 
gaben der  Kinder,  am  Anfang  der  Erkrankung  auch  ein  leichtes  Erythem 
vorhanden  gewesen  (Brennen).  Es  haben  sich  aber  nachher  richtige  Blasen 
gebildet,  von  denen  ich  noch  einige  gesehen  habe,  die  dann  natürlich  zu 
Schorf  eintrockneten.  Das  Auffällige  an  dieser  Affektion  ist  eben  das  ge- 
häufte, fast  epidemische  Auftreten,  das  bisher  noch  keine  Erklärung  ge- 
funden hat 

Herr  Ho  ff  mann:  Das  Auftreten  von  leichten  Blasen  kenne  ich  dabei 
auch.  Die  Affektion  ist  so  unauffällig,  dass  man  wenig  darauf  achtet. 
Zusatz:  Sie  findet  sich  z.  B.  auch  häufig  bei  Soldaten  infolge  von  Sonnen- 
wirkung und  könnte  als  Hitzqaesen  der  Ohren  bezeichnet  werden. 
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Herr  Saalfeld  hält  an  seinem  Standpunkte  —  der  Möglichkeit  eines 
pflanzlichen,  pathogenen  Agens  —  fest. 

6.  Herr  Pinkus:  a)  Ober  die  Histologie  der  weissen  Flecke 
bei  universellen  Erythrodermien. 

Am  14.  V.  1907  demonstrierte  Röscher  in  der  Berliner 
Dermatologischen  Gesellschaft  einen  Mann,  der  wahrscheinlich  an 
Mykosis  fungoides  litt  und,  der  eine  starke  Braunfarbimg  der 
Haut  infolge  Arsengebrauchs  zeigte.  In  dieser  dunklen  Haut  be- 
fanden sich  „linsen-  bis  markstuckgrosse  runde,  ziemlich  scharf 
begrenzte  pigmentlose  Flecke".  Ich  machte  in  der  Diskussion 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  allgemeinen  Erythrodermien  weisse, 
etwas  vertiefte  Flecke  häufig  beobachtet  wurden.  Die  Art  von 
Flecken,  welche  von  mir  gemeint  werden,  sind  in  unserer  Gesell- 
schaft bei  einem  als  Pityriasis  rubra  Hebra  vorgestellten  Kranken 
von  Oestreicher  gezeigt  worden1).  0 estreicher  beschreibt 
sie  mit  folgenden  Worten:  „3  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung 
sind  ganz  eigentumliche,  glänzende,  etwas  vertiefte  Flecken  in  der 
geröteten  Haut  aufgetreten,  von  der  Grösse  eines  2-  bis  3-Mark- 
stückes,  ungefähr  in  ovoider  Form.  Sie  sehen  eigentümlich  elfen- 
beinartig aus,  so  dass  der  Patient  und  auch  ich  anfangs  die  Meinung 
hatten,  hier  bildeten  sich  schon  normale  Hautinseln.  Aber  das 
ist  nicht  der  Fall.  Nach  kurzer  Zeit  werden  sie  braun  und  ver- 
schwinden dann  bald." 

Diese  Flecke  sind  in  Beschreibungen  universeller  Erythro- 
dermien, namentlich  in  der  französischen  Literatur,  oft  erwähnt. 
So  sagt  Leredde*):  „Manchmal  sieht  man  mitten  in  der  all- 
gemeinen Rötung  Stellen,  wo  die  Entzündung  zurückgeht  und  die 
Haut  farblos  wird.  Sie  erscheinen  weisslich  und  leicht  vertieft 
gegen  die  Umgebung." 

Da  ich  gelegentlich  meiner  Leukaemiestudien  mich  besonders 
mit  den  Fällen  universeller  Dermatitis  beschäftigte,  waren  mir 
diese  weissen  Flecke  klinisch  nicht  unbekannt,  und  ich  suchte, 
nach  der  Kranken  Vorstellung  Oesterreichers  wieder  auf  sie  auf- 
merksam gemacht,  in  den  Besitz  einer  solchen  Veränderung  zu 
kommen,  um  sie  histologisch  zu  untersuchen.  Durch  einen  gluck- 
lichen Zufall  konnte  ich  diese  Absicht  bald  danach  verwirklichen. 
Ich  fand  derartige  weisse  deprimierte  Flecke  bei  einem  Kranken 
mit  allgemeiner  chronischer  Hautrötung  und  Hautverdickung,  den 
ich  durch  die  gutige  Erlaubnis  des  Herrn  Kollegen  Feilchenfeld 

')  Verhandl.  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft,  10.  1.  99. 
')  Leredde,  Mycosis  fangoides.    In  Pratique  Dermatologiqae,  Band  111, 
S.  540. 


15V     - 


genau  untersuchen  konnte.  Dieser  Kranke  erlaubte  die  Ezzision 
aus  einem  solchen  Flecke,  und  die  Untersuchung  dieses  Flecks 
liegt  der  Diskussionsbemerkung  zu  Koschers  Vortrag  und  der 
folgenden  Beschreibung  zu  Grunde. 

Das  exzidierte  Stuckchen  Haut  umfasst  auf  beiden  Seiten 
die  verdickte,  kranke  Haut,  in  der  Mitte  den  weissen  Fleck.  Im 
mikroskopischen  Präparat  sieht  man  im  Zentrum  eine  starke  Ver- 
dünnung des  Epithels  (Fig.  1).  Auf  beiden  Seiten  des  Präparats 
nimmt  das  Epithel  schnell  an  Höhe  zu,  dabei  sind  die  Retezapfen 
schräg  konzentrisch    nach    innen    unten    gerichtet,    und    dieselbe 

R  C  P 


Fig.  1. 
C  =  Gentrom':  Weisser  deprimierter  Fleck  mit  verdünntem  Epithel. 
R  =  Randpartie:    Verdicktes  Epithel    mit  Parakeratose  (P)  und    stärkere  In- 
filtration   in  der  Katis.     Die  Stelle  C  entspricht  Fig.  4,  R  entspricht  Fig.  2, 
P  entspricht  Fig.  8,  doch  sind  diese  aas  anderen  Schnitten  gezeichnet. 

Richtung  nehmen  in  noch  verstärktem  Masse  die  Haarbälge  an. 
Diese  Schrägrichtung  nach  innen  unten  scheint  durch  einen  Zug 
nach  einer  senkrecht  auf  der  Mitte  des  atrophischen  Herdes 
stehenden  Achse  hin  entstanden  zu  sein. 


Fig.  2. 

Stack  aas  dem  Rande  des  weissen  Flecks.    Man  sieht  die  schräg  gerichteten 
Retezapfen.     Die  dunklen  Punkte  im  Stratum  cyiindricum  sind  Mitosen. 
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Im  Bereich  des  weissen  Fleckes  besteht  nun  eine  ganz  geringe, 
oberflächliche,  zirkum  vaskuläre  Infiltration  (Fig.  4).  In  seiner  Um- 
gebung aber  finden  wir  eine  viel  erheblichere  Hautentzündung, 
sowohl  in  der  Cutis  wie  in  der  Epidermis.  Auf  der  Epidermis 
liegt  eine  zusammengesinterte,  als  kompakterer  Streifen  sich 
färbende  Hornschicht;  die  Kerne  dieser  Partie  sind  zum  grossen 
Teil  gefärbt  (Parakeratose,  Fig.  3),  dementsprechend  ist  die 
Kerat  »hyalin  Schicht  dünn  oder  fehlt  ganz.  Zwischen  den  Parakeratose- 


Pig.  8. 
Weiter  peripher  gelegener  Teil  des  Sehoitte«,   in  welchem  die  konzentrische 

äcbrägstelliing  der  Retez&pfen  schon  aufgehört  hat. 
P  =  Parakeratose.     Die  dunklen  Punkte  im  Stratum  cy  lind  vi  cum  sind  Mitosen. 

lagen  fehlen  vollständig  Anhäufungen  von  Kund-  oder  Eiterzellen, 
wie  sie  sonst  (Psoriasis,  Ekzem)  so  häufig  sind.  Das  Rete  besteht 
aus  einer  dicken  Zellschicht  mit  unregeimässig  gestalteten  langen 
Zapfen,  in  denen  sich  reichlich  Mitosen  befinden  (Fig.  2,  3,  die 
dunklen  Kerne  in  der  tiefsten  Schicht).  Wanderzellen  fehlen  fast 
vollkommen  im  Rete.  An  das  Epithel  schliesst  sich  dicht  eine 
kompakte  Schicht  von  kleinzelliger  Infiltration  an,  welche  sich 
nach  der  Tiefe  zu  in  Züge  zirkumvaskulärer  Infiltration  fortsetzt. 
Dass  diese  starken  Entzündungsersch einungen  älteren  Datums 
sind,  zeigt  auch  der  histologische  Bau  mit  seiner  starken  Epithel- 
verbreiterung und  mit  den  Zellen  des  Infiltrats,  welche  keine  ge- 
wöhnlichen kleinen  Rundzellen,  sondern  protoplasmareiche  grössere 
Elemente  darstellen  (Fig.  5).  Die  Gefüsse,  um  welche  diese 
Infiltratzellen  herumliegen,  sind  entsprechend  dem  schrägen  Ver- 


IN 
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lauf  der  Retezapfen  schräg  nach  aussen  oben  gerichtet.  Nahe  dem 
Zentrum,  wo  die  Zapfen  ausserordentlich  schräg  liegen,  sieht  man 
fast  vagerecht  in  die  Papillen  hineinziehende  Gefaese,  welche  ganz 
langgestreckt,  wie  nach  dem  Zentrum  hingezogen,  sind  (Fig.  4  X). 


Fig.  4. 

Stack  aas  dem  Zentrum  des  Schnittes  entsprechend  dem  weissen  depr 
Fleck.     Dünne  lockere  Hornschicht    ohne   Parakeratose;    nur    eine  Mitose  im 
Stratum,  cylindricum.     X  ganz  schräg,  fast  wagerecht,  in  eine  Papille  hinein- 
ziehendes Gelass. 

Alle  diese  Entzflndungszeichen  sind  im  Zentrum,  das  dem  weissen 
Fleck  entspricht,  viel  geringer  (Fig.  4).  Das  Epithel  ist  dünn  und 
enthält  fast  gar  keine  Mitosen.  Die  Retezapfen  sind  ganz  klein 
oder  fehlen;  Schweissdrüsen  und  Haarbälge  münden  ohne  Be- 
sonderheiten in  dieses  verdünnte  Rete  ein;  die  Keratohyalinschicht 
ist  stark  ausgebildet;  die  Hornschicht  ist  locker  und  kernlos.  In 
der  Cutis  fehlen  die  starken  Entzündungserscheinungen,  welche 
die  Randpartien  erfüllen;  auch  die  zirk  um  vaskulären  Infiltrate 
sind  geringer.  Es  scheint  eine  gewisse  Verringerung  der  elastischen 
Fasern  in  der  obersten  Cutispartie  eingetreten  zu  sein.  In  den 
tieferen  Lagen  liegen  die  elastischen  Fasern  wagerecht,  wie  ge- 
streckt, im  Gegensatz  zu  dem  welligen  und  aufsteigenden  Verlauf 
in  den  Randpartien. 

Für  das  Zustandekommen  der  geschilderten  Verhältnisse 
müssen  wir  folgende  Möglichkeiten  in  Betracht  ziehen. 

1.  Die  erste  Möglichkeit,  an  welche  man  denken  muss,  ist 
die,  dass  die  Schrägstellung  der  Retezapfen  nichts  weiter  als  die 
Folge  der  Entspannung  sei,  welche  eintritt,  wenn  ein  kleines  Stück 
Haut  bei  der  Biopsie  aus  seiner  Umgebung  gelöst  wird.  Diese 
Annahme  können  wir  durch  die  Feststellung  ausschliessen,  dass 
die  äussersten  Retezapfen  vielfach  gar  nicht  mehr  dem  konzen- 
trischen Zuge  folgen,  sondern  senkrecht  stehen  (Fig.  1,  Fig.  3). 


2.  Der  weisse  Fleck  könnte  im  Epithel  einen  grösseren  Raum 
einnehmen,  als  ihm  früher  zukam,  und  er  könnte  eine  derbere 
Einlagerung  darstellet),  sodass  er  also 

seine     Umgebung    je     oberflächlicher, 
desto  stärker  exzentrisch  nuseinander- 
presst.    So  könnte  er  die  konzentrisch 
nach    unten    gerichtete    Neigung    der 
Haarbälge  und  Retezapfen  veranlassen, 
die  an  ihrer  ursprünglichen  Anheftungs- 
stelle    in    der    Cutis    festgehalten,    an 
ihrem  Epithelende    aber    nach    aussen 
gedruckt  werden.    Er  würde   ungefähr 
in  der  Weise   wirken  wie  ein  Hühner- 
auge und  musste   demnach    eine    sehr  g-     5 
erhebliche  Resistenz,  Starrheit  besitzen.    D»«  grossen  plasrosreicheD  Zellen 
•     ,                  .   ,                                             ,      .            des  Jiirk  um  vaskulären  Infiltrat*. 
Indessen     ist     von     euer     so    derben 

Einlagerung,  wie  hierbei  vorausgesetzt  werden  mnss,  nichts  zu 
sehen,  und  es  ist  auch  nicht  annehmbar,  dass  die  verdickte  und 
infiltrierte  Umgebung  sich  so  leicht  auseinanderschieben  liesse. 

3.  Die  letzte  Möglichkeit  kann  nur  darin  bestehen,  dass  in 
der  Cutis  eine  Vernarbung,  eine  Zusammenziehung  zustande  ge- 
kommen ist.  Es  würde  das  mit  der  anscheinenden  Abheilung  des 
Zentrums  und  mit  seiner  Epithel  Verdünnung  ganz  gut  überein- 
stimmen. Diese  Zusammenziehung  muss  um  eine  senkrecht  auf 
der  Mitte  der  weissen  Stelle  stehende  Achse  wirken.  Hierdurch 
werden  Retezapfen  und  Haarfollikel  nach  der  Mitte  hin  gezerrt. 
Namentlich  scheint  die  Annäherung  der  unteren  Enden  der  drei 
in  der  Schnittserie  vorhandenen  Follikelgrirppen  so  abnorm  stark  zu 
sein,  dass  ich  sie  als  die  Folge  eines  queren  Zuges,  einer 
Retraktion  in  der  tiefen  Cutis,  ansehen  muss.  Für  dieselbe 
Annahme  spricht  es,  dass  an  vielen  Stellen  auch  ein  schräg  nach 
innen  unten  (resp.  nach  aussen  oben,  was  gleichbedeutend  ist) 
gerichteter  geradliniger  Verlauf  der  oberflächlichen  Gelasse  und 
der  elastischen  Fasern  zu  sehen  ist,  der  einen  gestreckten  Ein- 
druck macht,  als  ob  das  Geföss  nach  dem  Zentrum  hingezogen, 
aber  an  der  Epidermisunterfläche  in  der  Peripherie  festgehalten 
würde. 

Soviel  wir  sehen,  ist  in  den  weissen  Flecken  eine  recht  er- 
hebliche Veränderung  vorhanden.  Es  besteht  eine  Zusammen- 
ziehung namentlich  in  der  Tiefe.  Wie  diese  zustande  kommt, 
kann  man  aus  dem  mikroskopischen  Bild  nicht  entnehmen,  nament- 
lich finden  wir  keine  Stütze  für  die  Auffassung,  dass  es  sich  hier 
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um  die  Rückbildung    eines  Tumors  handelt.     Dieser  Gedanke  ist 
bei    einer  Grannlationstumoren    bildenden  Affektion,    wie   es    die 
Mykosis    fungoides    ist,    naheliegend    und    deshalb    auch    in   der 
Diskussion    ausgesprochen    worden.     In    meinem    Fall,    dem    die 
histologische  Untersuchung    entstammt,    bestand    eine    allgemeine 
Erythrodermien    sehr    ähnlich  derjenigen    in    Oestreichers  Fall. 
Diese  sog.  Erythrodermie  mycosique  bildet  aber  nach  allem,  was 
ich  als  einwandsfreie  Beschreibung  in  der  Literatur  gefunden  habe, 
nie  Mykosis  fungoides-Tumoren;  sie  geht  in  eine  lymphatische 
Leukaemie  über  und    bildet    Lymphome.     Indessen    kann   der 
tödliche  Ausgang  schon  eintreten,    ehe  ein  Tumor    aufgeschossen 
ist,  und  es  ist  möglich,  dass  gegen  das  Lebensende  ausser  Lymph- 
drüsenschwellung nur  eine  relative  Lymphozytenvermehrung  be- 
steht (Pseudoleukaemie).     Für    die  Entstehung  von  Tumoren  bei 
Erythrodermie    mycosique    ist   das  Vorhandensein   einer  Blut  Ver- 
änderung   (Lymphozytose)    meiner    Ansicht    nach   Vorbedingung. 
Weder  in  dem  Falle  Roschers,  noch  in  meinem  eigenen,  dessen 
Zugehörigkeit  zur  Erythrodermie  mycosique  zudem  gar  nicht  sicher 
ist,  bestand  eine  solche.    Die  Entstehung  der  weissen  deprimierten 
Flecke  kann  durch  das  Verschwinden  von  Tumoren  nicht  erklärt 
werden.     Welches  Gebilde  aber  sonst  verschwindet,  oder  warum 
gerade  eine  vorübergehende,  bald  wieder  von  der  allgemeinen  Ent- 
zündung fortgeschwemmte  narbige  Atrophie  an  einzelnen  kleinen 
Stellen  zustande    kommt,   das   zu    erklären,    reicht   unser   Befund 
nicht  aus. 

b)  Demonstration  eines  Haares  (Art  von  Ringelhaar). 

Ich  möchte  ganz  kurz  dieses  Haar  herumgeben,  welches  an  die 
seltene  Sorte  der  Ringelhaare  erinnert,  die  von  Kar  seh  zuerst 
beschrieben,  dann  von  Simon,  Landois  und  Lesser  eingehend 
gewürdigt  wurden.  Sie  sehen  es  am  besten,  wenn  Sie  es  über  eine 
weisse  Unterlage  halten.  Es  ist  ein  Haar,  das  im  ganzen  zylindrisch 
verläuft.  Auf  der  Rekonstruktion,  die  ich  hergestellt  habe,  sehen  Sie 
das  nicht  so  ganz  deutlich,  weil  offenbar  durch  die  Drehung  dieses 
platten  Schnurrbarthaares  eine  anscheinende  Verdünnung  streckenweise 
zustande  gekommen  ist.  Sie  können  sowohl  auf  der  Rekonstruktion 
wie  an  dem  Haar  selbst  wahrnehmen,  dass  drei  Stellen  sich  hervor- 
heben, und  zwar  an  dem  Haar  als  weisse  Stelle  und  hier  auf  der  Rekon- 
struktion, die  nach  dem  mikroskopischen  Bilde  bei  durchfallendem  Licht 
hergestellt  wurde,  als  dunkle.  Das  liegt  an  der  Zeichnungsart.  Bei 
durchfallendem  Licht  sind  natürlich  die  lufthaltigen  Stellen  dunkel,  bei 
auffallendem  Licht  sind  sie  hell.  Diese  Fleckung  ist  genau  so,  wie  in 
dem  alten  Falle  von  Earsch,  von  dem  unser  verehrter  Herr  Vor- 
sitzender eine  photographische  und  daher  die  genaueste  Abbildung 
gegeben  hat  (Kongressbericht  des  Kongresses  der  deutschen  dermatolo- 
gischen Gesellschaft  in  Leipzig).    Da  bestand  diese  Ringelung  aus  Luft- 
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gehalt  im  Mark  und  um  dieses  herum  in  der  Haarrinde1).  Sie  finden 
in  dem  alten  Simonseben  Werke  dasselbe  Haar.  Es  bandelt  sieb 
immer  um  denselben  Fall,  der  dann  wieder  von  Landois  und  später 
von  L  688 er  beschrieben  worden  ist.  Es  handelt  sich  bei  meinem  Haar 
leider  nicht  um  einen  so  interessanten  Fall,  wie  es  der  von  Karschs 
Patienten  Jacob  Reder  gewesen  ist,  wo  sich  eine  grosse  Menge  solcher 
Haare  vorfand.  Dieses  Haar  habe  ich  von  einem  Patienten,  der  es  zu- 
fällig bei  sich  entdeckt  hat,  mitgebracht  bekommen. 

Herr  Lesser:  Soweit  ich  mich  erinnere,  waren  bei  dem  Fall  Karsch 
sämtliche  Haare  so  verändert.  Ich  habe  ein  grosses  Büschel  von  Haaren 
dieses  Falles  in  der  Bonner  anatomischen  Sammlung  gesehen,  wo  alle  Haare 
gleich  lang  waren  und  diese  Ringelungen  zeigten. 

Herr  Pinkus:  Das  mag  nach  den  Zeiten  verschieden  gewesen  sein» 
Ich  habe  mir  heute  die  Arbeit  von  Kar  seh  wieder  durchgelesen.  Es  bandelte 
sich  damals  um  einen  jungen  Mann  von  19  Jahren.  Zur  Zeit  von  Landois 
war  der  Kranke  schon  erheblich  älter.  In  Karschs  Arbeit  steht  aus- 
drücklich, dass  die  Haare  sehr  verschieden  seien,  es  käme  vor,  dass  nament- 
lich die  dickeren  Haare  ein  Stück  weit  ganz  dunkel  wären  und  dann, 
anfingen  gescheckt  zu  werden.  Es  gebe  eine  grosse  Zahl  von  etwas 
dünneren  Haaren,  die  ganz  gescheckt  wären.  Man  sah  auch  die  Scheckung  au 
einzelnen  Stellen  des  noch  recht  spärlichen  Schnurrbarts,  an  den  übrigen 
Bartstellen  und  an  den  Pubes;  es  war  aber  noch  eine  Menge  ganz 
dunkler  und  flachsblonder  Haare  vorhanden.  In  der  Arbeit  wird  auch  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Familie  des  jungen  Mannes  in  der  Haarfarbe  gemischt 
ist  aus  Menschen  mit  blonden  und  solchen  mit  dunklen  Haaren.  Damals 
war  wohl  noch  nicht  eine  vollkommene  Ringelang  bei  dem  Kranken  vor- 
handen. Karsch  erwähnt  ferner,  dass  die  hellen  Stellen  der  Haare  nicht 
immer  so  kurz  sind,  wie  sie  in  dem  alten  Buche  von  Simon  abgebildet  sind,, 
sondern  dass  sich  ab  und  zu  einmal  längere  helle  und  dann  wieder  dunkle. 
Streifen  zeigen,  dass  also  durchaus  nicht  eine  vollkommene  Regelmässigkeit 
vorherrscht.  Dasselbe  ergeben  die  genauen  Zahlen  von  Landois  aus  diesem 
Fall  und  dem  von  Erasmus  Wilson. 

Ich  will  noch  auf  einen  Punkt  hinweisen,  den  schon  Landois  mit 
strengem  Tadel  hervorgehoben  hat.  Wenn  Sie  das  Bild  in  dem  Simonsche» 
Buche  ansehen,  so  ist  zwar  die  starke  Vergrösserung  sehr  gut  und  richtig 
gezeichnet,  aber  anf  dem  dunklen  Untergrund  ist  die  Farbe  gerade  verkehrt 
angegeben,  da  ist  schwarz  gemalt,  was  hell  sein  müsste. 

7.  Herr  Bruhns:  Kurze  Bemerkungen  zur  Atoxyltherapie. 

MeineHerren,  nach  der  neu  liehen  langen  Debatte  über  Atoxyl  im  Verein- 
für innere  Medizin  gestatten  Sie  mir  nur  einige  ganz  kurze  Bemerkungen 
über  Fälle  von  Atoxylbehandlung,  die  ich  hier  in  der  Obdach-Station 
beobachtet  habe.  Ich  habe  mit  der  Atoxylbehandlung  bei  ausgewählten 
Fällen  begonnen,  gleich  nachdem  die  guten  Erfolge  bei  den  Kranken  aus 
der  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Lesser  bekannt  geworden  waren.  Wir 
wissen  ja  alle,  dass  es  für  die  gegen  Quecksilber  refraktären  Pat.  dringend 
wünschenswert  wäre,  neben  dem  Jodkali,  das  ja  doch  keineswegs  als 
Ersatz  des  Quecksilbers  dienen  kann,  ein  Mittel  zu  besitzen,  das  bei 
solchen  Syphilisfällen  eine  Wirkung  entfaltet.  Da  die  mitgeteilten  Er- 
folge so  gut  waren,  so  war  es  gegeben,  weitere  Erfahrungen  über  Atoxyl- 


J)  Nachträglich  sind  mir  durch  die  grosse  Güte  des  Herrn  Vorsitzenden 
eino  Anzahl  Haare  des  Falles  von  Karsch  zur  Verfügung  gestellt  worden, 
an  denen  ich  die  genauere  Struktur  dieser  Haare  eingehend  studieren  konnte. 
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behandlung  zu  sammeln,  so  lange  die  Nebenwirkungen  keine  bedrohlichen 
zu  sein  schienen,  so  lange  es  sich  nur  um  solche  Nebenerscheinungen  han- 
delte, wie  sie  bis  dahin  mitgeteilt  waren,  die  zwar  teilweise  recht  lästig,  aber 
doch  nicht  gerade  ernster  Natur  waren.  Das  hat  sich  allerdings  geändert, 
nachdem  Herr  Lesser  vor  acht  Tagen  im  Verein  für  innere  Medizin  über 
einen  Kall  berichtet  hat,  wo  eine  erhebliche  Sehstörung  entstand,  und 
zwar  nicht  bei  Darreichung  besonders  grosser  Gesamt- Dosen,  wie  das  bei  den 
früheren  Fällen  von  Erblindung  der  Fall  war,  sondern  bei  der  jetzt  ganz  ge- 
wöhnlichen, für  die  Syphilisbehandlung  üblichen  Dosierung.  Wenn  wir 
also  bei  alier  Vorsicht  eine  solche  Schädigung  doch  nicht  vermeiden 
können,  so  fordert  das  natürlich  dazu  auf,  dass  wir  die  Atoxylbehandlung  % 
aufs  äusserste  einschränken.  Ich  habe  auch,  gleich  nachdem  dieser  Fall 
von  schwerer  Sehstörung  bekannt  wurde,  die  Atoxylbehandlung  auf  der 
Station  abgebrochen.  Gerade  aber  weil  man  mit  dem  Atoxyl  nicht  be- 
liebig grosse  Versuchsreihen  bei  Kranken  anstellen  kann,  lohnt  es  sich 
wohl  auch  eine  geringere  Zahl  von  Fällen  in  ihrer  Wirkung  bekannt 
zu  geben.  Wir  müssen  mehr  als  bei  anderen  neuen  Mitteln  bei  dem 
Atoxyl  aus  der  Summe  der  Einzelbeobachtungen  unsere  Schlüsse  ziehen. 
So  erlaube  ich  mir,  Ihnen  kurz  über  die  Resultate  von  19  Fällen,  die 
mit  Atoxyl  behandelt  worden  sind,  zu  berichten. 

Ich  habe  eigentlich  im  ganzen  22  Fälle  behandelt;  die  letzten  3 
scheide  ich  jedoch  aus,  weil  sie  erst  zu  kleine  Dosen  bekommen  hatten, 
als  ich  mit  der  Atoxylbehandlung  aufzuhören  für  zweckmässig  fand.  Von 
den  19  Fällen  waren  14  frisch  sekundäre,  resp.  noch  mit  Primäraffekt 
und  sekundären  Erscheinungen  behaftete;  4  Fälle  waren  spät  sekundäre, 
solche,  wie  man  sie  bei  Prostituierten  ziemlich  häufig  sieht;  es  handelte 
sich  um  Papeln  von  ganz  typisch  sekundärem  Aussehen,  während  die 
Infektion  der  Patientinnen  lange  Zeit  zurücklag:  in  1  Fall  3  Jahre, 
in  3  weiteren  Fällen  7,  12  und  14  Jahre.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse, 
dass  in  den  Fällen,  wo  die  Infektion  5,  7  und  12  Jahre  zurücklag,  sich 
Spirochaeten  in  den  Papeln  fanden,  allerdings  ziemlich  spärlich,  in  einem 
Falle  nur  mit  Dunkelfeldbeleuchtung  feststellbar.  Dann  habe  ich  einen 
weiteren  Fall  bebandelt,  wo  eine  tertiäre  Erscheinung,  und  zwar  ein 
tertiäres  Ulcus  an  der  hinteren  Scheidewand,  vorlag.  Die  Infektion  war 
vor  5  Jahren  erfolgt.  Es  war  ein  Ulcus,  das  eigentlich  schon  einem 
Ulcus  chronicum  ähnelt,  es  war  ausserordentlich  torpide  und  wollte  auf 
keine  Quecksilberbehandlung  zurückgehen. 

Von  diesen  19  Fällen  sind  5  allein  durch  Atoxylbehandlung  ge- 
heilt worden,  und  zwar  nach  Gesamt- Dosen  von  1,9  bis  4,7  g.  Dabeiist 
z.  B.  eine  Patientin  mit  frisch  sekundärer  Syphilis,  die  recht  starke  Er- 
scheinungen hatte:  hypertrophische  Papeln,  grossfleckiges  Exanthem, 
Drüsenschwellungen.  Bei  dieser  wurde  vollkommene  Heilung  nach 
3,1  g  Atoxyl  innerhalb  drei  Wochen  erzielt.  Bei  der  einen  von  diesen 
5  Patientinnen  wurde  allerdings  in  der  letzten  Woche  auf  die  hyper- 
trophischen Papeln,  die  vollkommen  überhäutet,  aber  noch  etwas  hoch 
waren,  Quecksilberpflaster  aufgelegt,  während  gleichzeitig  die  Atoxyl- 
spritzen  gegeben  wurden,  7  Fälle  von  den  19  wurden  gebessert;  sie 
bekamen  1,2  bis  4,9  g.  Während  bei  den  ersten  5  geheilten  Fällen 
der  Verlauf  schneller  war,  als  man  sonst  im  Durchschnitt  bei  der  Queck- 
silberbehandlung sieht  —  natürlich  müssen  wir  berücksichtigen,  dass  auch 
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manche  Fälle  unter  Quecksilber  schnell  heilen  — ,  war  bei  diesen  7  ge- 
besserten Fällen  der  Verlauf  ungefähr  ebenso  wie  bei  der  Quecksilber- 
behandluog.  Das  Atoxyl  hätte  hier  fortgesetzt  werden  können,  wenn 
ich  nicht  die  Behandlung  aus  dem  angeführten  Grunde  abgebrochen 
hätte.  Unter  diesen  7  gebesserten  Fällen  befindet  sich  auch  der  er- 
wähnte Fall  von  tertiärer  Syphilis.  Es  handelte  sich  da  um  ein  Ge- 
schwür, das  bei  Beginn  der  Atoxylbehandlung  zehn  pfennigstück  gross 
war,  dann  aber  nach  einer  Gesamt- Dose  von  4,9  g  auf  weniger  als  die  Hälfte 
zusammenschrumpfte,  trotzdem  es  vorher  auf  Inunktionskur  und  Kalomel 
spritzen  sich  nicht  mehr  gerührt  hatte,  in  den  letzten  drei  Wochen 
hatte  es  sich  absolut  nicht  verkleinert.  Ein  anderer  Fall  ist  gebessert, 
aber  nicht  geheilt  worden.  Es  war  ein  Fall,  der  nicht  im  Obdach  be- 
handelt wurde,  sondern  aus  meiner  Privatpraxis  stammte,  wo  ein  Kranker 
eine  Angina  und  Zun  gen  plaque  bekam  sofort  nach  dem  Aufhören  der 
ersten  Kur.  Es  wurde  zunächst  versucht,  die  Behandlung  mit  Queck- 
silber fortzusetzen :  die  Angina  und  die  Zungen  plaque  wurden  nicht 
besser.  Dann  wurde  Atoxyl  gegeben.  Darunter  besserte  sich  die  Angina 
etwas,  die  Zungenplaque  heilte  vollkommen.  Als  nach  4,9  g  Atoxyl 
mit  der  Atoxylbehandlung  aufgehört  und  die  Quecksilberkur  fortgesetzt 
wurde,  verschlimmerte  sich  die  Angina  wieder.  Es  ist  also  entschieden 
auch  eine  Atoxylwirkung  hier  zu  konstatieren.  In  zwei  Fällen  wurde 
nach  2,  resp.  2,7  g  Atoxyl  wegen  zu  langsam  fortschreitender  Besserung 
die  Behandlung  abgebrochen  und  zum  Quecksilber  übergegangen.  Es 
trat  durch  Quecksilber  dann  eine  Besserung  ein,  allerdings  auch  etwas 
langsamer,  als  wir  sie  sonst  durch  Quecksilber  zu  sehen  gewohnt  sind. 
Diese  zwei  Fälle  muss  man  aber  entschieden  als  ziemlich  refraktär  gegen 
Atoxyl  bezeichnen.  Endlich  sind  noch  4  Fälle  von  den  19  zu  erwähnen, 
bei  denen  zwar  eine  Besserung  eintrat,  bei  denen  aber  die  Kur  wegen 
Auftretens  zu  starker  anderer  Nebenerscheinungen  nach  Darreichung  von 
0,8   bis   1,7  g  abgebrochen  wurde. 

Was  die  Nebenwirkungen  anbelangt,  so  beobachtete  ich  in  einem 
Falle  eine  ziemlich  ungewöhnliche  Erscheinung,  nämlich  ein  ausgedehntes 
Exanthem.  Nach  1,8  g  Atoxyl  bekam  eine  Patientin  ein  Exanthem, 
das  miliaria artig  aussah  und  sich  über  ziemlich  grosse  Teile  des  Körpers 
erstreckte  sowie  mit  beträchtlichem  Jucken  einherging.  Unter  Puder- 
behandlung  ging  es  innerhalb  5  Tagen  zurück.  Darauf  wurde  wieder 
eine  Spritze  von  0,5  g  gegeben,  und  nun  stellte  sich  das  Exanthem  in 
erhöhtem  Masse  von  neuem  ein,  die  einzelnen  Effloreszenzen  konfluierten 
vielfach,  das  ganze  Exanthem  hatte  ein  crytliemartiges  und  urticarielles 
Aussehen  und  ging  mit  ziemlich  starkem  Jucken  einher.  Es  dauerte 
mehrere  Tage,  bis  es  abblasste.  Interessant  ist  dabei,  dass  die  Queck- 
silberbehandluug,  die  nach  einigen  Tagen  eingeleitet  wurde,  die  noch 
vorhandenen  Reste  des  Exanthems  keineswegs  verschlimmerte,  sondern 
dass  es  glatt  abheilte,  während  die  Patientin  allmählich  in  gewöhnlicher 
Weise  zur  Quecksilberkur  überging.  —  In  7  Fällen  habe  ich  Durch- 
fälle oder  Kolik  und  Erbrechen  beobachtet,  einzelne  Male  so  stark, 
diiss  deshalb  die  Kur  abgebrochen  werden  musste.  In  anderen  Fällen 
gingen  die  Nebenerscheinungen  meist  rasch  vorüber,  speziell  unter 
Upiumgaben,  und  sie  waren  unter  prophylaktischen  Massnahmen, 
Opium-    und  Wismutdarreichung,    in   sehr   geringen   Grenzen   zu   halten. 
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Zweimal  trat  Albuminurie  auf,  aber  ohne  Zylinder,  ging  aber  nach 
wenigen  Tagen  zurück.  Einmal  trat  Albuminurie  mit  granulierten 
Zylindern  auf,  aber  schon  vom  zweiten  Tage  ab  war  der  Urin  eiweiss- 
frei  und  ist  es  geblieben.  Einmal  trat  auch  ein  leichter  stenokardischer 
Anfall  mit  Dyspnoe  und  schwachem  Puls  auf,  der  Anfall  ging  bald  zu- 
rück, am  Herzen  war  objektiv  nichts  nachweisbar. 

Als  Resümee  dieser  Behandlung  muss  ich  doch  sagen,  dass  es  in 
hohem  Grade  bedauerlich  ist,  dass  wir  das  Atoxyl  wegen  der  neuerdings 
bekannt  gewordenen  starken  toxischen  Erscheinungen  nicht  in  ausge- 
dehnterem Masse  anwenden  können,  denn  es  hat  in  vielen  Fällen,  so 
auch  in  der  Mehrzahl  meiner  Fälle,  recht  günstig  gewirkt.  Wenn 
wir  die  Summe  aller  bisherigen  Beobachtungen  zusammenfassen,  so  zeigt 
es  einen  Effekt  auf  die  vorhandenen  Symptome,  der  nicht  nur  auf  Zu- 
fall beruhen  kann  und  der  dem  des  Quecksilbers  nur  in  geringem  Grade 
nachsteht,  aber  doch    ist   aus  den  augeführten  Gründen  Vorsicht  nötig. 

Herr  E.  Lesser:  Die  Wirksamkeit  des  Atoxyls  ist  durch  alle  Be- 
obachtungen festgestellt.  Ich  möchte  Ihnen  nar  zur  Illustration  hier  noch 
über  einen  Fall  berichten,  der  augenblicklich  bei  mir  liegt,  einen  Fall  von 
ganz  ausserordentlich  schwer  maligner  Syphilis.  Patient  ist  1899  infiziert 
worden  und  bat  fast  während  der  ganzen  acht  Jahre  nn unterbrochen  die 
schwersten  Rezidive  gehabt.  Er  hat  meist  aasgedehnte  Ulzerationen  der  Haut 
und  eine  schwere  Zerstörung  des  Nasengerüsts  and  des  Gaumens  gehabt,  die 
fast  zum  völligen  Verlast  der  knöchernen  Gaumenplatte,  des  Vomer  nnd  noch 
anderer  Teile  des  Nasengerüsts  geführt  haben.  Er  ist  in  der  ausgiebigsten 
Weise  behandelt  worden,  hat  in  dieser  Zeit  mindestens  10  volle  Quecksilber- 
kuren durchgemacht,  Schmierkuren,  Sublimatspritzkuren,  Csiomelspritzkuren, 
und  nar  einmal  ist  er  bloss  innerlich  behandelt  worden.  Ich  möchte  nebenbei 
noch  hervorheben,  dass,  was  die  Dauer  der  Heilang  betrifft,  sich  eine  Calomel- 
injektionskar  am  wirksamsten  erwiesen  hat  Nach  dieser  ersten  Galomelktir 
ist  er  zwei  Jahre  frei  von  Erscheinungen  gewesen,  während  sonst  sich  die 
Erscheinungen  sehr  bald  nach  der  Kur  —  wenn  sie  überhaupt  durch  die  Kur 
zum  Verschwinden  gebracht  waren  —  wieder  einstellten.  Der  Patient  ist 
nnn  vor  ungefähr  3  Wochen,  am  14.  VI.,  wieder  auf  meine  Abteilung  ge- 
kommen, wieder  mit  schweren  Erscheinungen  an  der  Haut,  diesmal  allerdings 
weniger  ulzeröser  als  papalöser  Natur.  Es  waren  aber  grosse  Infiltrate  von 
5  Markstückgrösse  and  an  anderen  Stellen  wieder  gruppierte  kleinere  Knoten, 
sowie  eine  aasgedehnte  Ulzeration  der  grossen  Höhle  vorhanden,  die  die 
Mund-  nnd  Nasenhöhle  bei  ihm  zusammen  bilden.  Der  Patient  hat  nnn  im 
ganzen  8  g  Atoxyl  in  6  Einspritzungen  im  Laufe  von  14  oder  15  Tagen  be- 
kommen. Die  Infiltrate  der  Haut  sind  so  gut  wie  ganz  verschwanden,  auch 
die  Ulzerationen  der  Nasenrachenhöble  sind  ausserordentlich  gebessert.  Dabei 
ist  sein  Körpergewicht,  welches  anfänglich  heruntergegangen  war,  in  der 
fetzten  Woche  um  8  kg  gestiegen. 

Ich  möchte  ebenso  wie  Herr  Bruhns  diesen  nnd  anderen  so  sehr 
günstigen  Erfolgen  gegenüber  das  Bodauern  aussprechen,  dass  doch  eben  das 
Atoxyl  seine  sehr  grossen  Schattenseiten,  nämlich  seine  grossen  Gefahren  hat« 

Durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Kollegen  Greeff  bin  ich  in  der 
Lage,  Ihnen  noch  über  einen  zweiten  Fall  von  Sehstörnng  berichten  zu 
können,  der  nicht  hier  in  Berlin,  sondern  in  einem  anderen  Orte  behandelt 
worden  ist.  Ich  führe  diesen  Fall  an,  obwohl  ich  Ihnen  keine  genauen  An- 
gaben machen  kann ;  ich  halte  es  aber  doch  für  sehr  wichtig,  ihn  mitzuteilen. 
Ich  kann  nur  sagen,  dass  der  Patient  6  Injektionen  erhalten  —  von  welcher 
Dosis,  ist  mir  unbekannt  —  und  dass  nach  der  6.  Injektion  plötzlich  ganz 
schlechtes  Sehen  eintrat  und  der  Herr  Kollege  Greeff  zentrale  Skotome   bei 
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dem  Kranken  feststellte.  Es  ist  wohl  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  es 
sich  hier  um  eine  Atoxylwirkung  handelt. 

Angesichts  dieser  ausserordentlich  schweren  Erscheinungen  muss  man 
naturlich  die  grösste  Vorsicht  üben.  Es  gibt  ja  kein  Mittel,  das  nicht  unter 
Umständen  üble  Ereignisse  herbeiführt.  Aber  ein  Mittel,  welches  in  einer 
relativ  hohen  Zahl  von  Fällen  zu  so  schweren  Ereignissen  führt,  muss  doch 
mit  besonderer  Vorsicht  gehandbabt  werden.  Man  muss  sich  vor  allen 
Dingen  fragen,  womit  das  zusammenhängt.  Da  habe  ich  neulich  schon  im 
Verein  für  innere  Medizin  darauf  hingewiesen,  dass  Herr  Hallopeau  der 
Ansicht  ist,  dass  die  beiden  Präparate,  das  französische  und  das  deutsche, 
nicht  völlig  übereinstimmen,  dass  das  deutsche  Präparat  toxischer  ist  als  das 
französische.  Es  ist  das  ja  inzwischen  insofern  erledigt,  als  beide  Fabriken 
jetzt  genau  nach  derselben  Vorschrift  fabrizieren.  Ich  darf  aber  doch  viel- 
leicht anführen,  dass  Herr  Hallopeau  noch  immer  der  Ansicht  ist  —  ich 
habe  gestern  einen  Brief  von  ihm  erhalten,  worin  er  das  noch  einmal  her- 
vorhebt — ,  dass  die  Verschiedenheit  der  Präparate  bei  diesen  Nebenwirkungen 
von  Bedeutung  ist.  Das  zweite  und  wichtigste  ist  natürlich  die  Dosierung. 
Es  hat  sich  ja  schon  überall  gezeigt,  dass  man  von  den  ursprünglich  als  un- 
bedenklich angenommenen  Dosen  erheblich  heruntergegangen  ist.  Auch  die 
Pariser  Kollegen  sind  bis  auf  3  g,  Hallopeau  auf  3,35  g  in  einer  Serie  der 
Einspritzungen  heruntergegangen,  und  ich  habe  jetzt  die  Gesamtdosis,  die 
ich  wenigstens  in  einer  Serie  von  Einspritzungen  gebe,  auch  auf  höchstens 
3  g  heruntergesetzt1).  Die  Möglichkeit,  dass  auch  bei  dieser  Dosis  infoige 
von  irgendwelchen  Prädispositionen  ungünstige  Ereignisse  eintreten  könnten, 
ist  natürlich  von  vornherein  nicht  auszuschliessen.  Man  wird  sich  gerade  bei 
diesen  üblen  Ausgängen  fragen  müssen,  ob  nicht  eine  solche  Prädisposition 
vorlag,  nnd  da  glaube  ich,  in  dem  Falle,  den  ich  hier  beobachtet  habe,  wohl, 
dass  durch  die  Alkoholneuritis,  die  bei  der  Patientin,  einer  ausserordentlich 
starken  Potatrix,  vorhanden  war,  eine  Prädisposition  vorgelegen  hat.  In  Zu- 
kunft wird  man  sich  natürlich  hüten  müssen,  das  Atoxyl  in  solchen  Fällen 
anzuwenden,  ja  vielleicht  überhaupt  in  Fällen  anzuwenden,  bei  denen  das 
Nervensystem  nicht  intakt  ist,  selbstverständlich  abgesehen  von  den  syphi- 
litischen Affektionen  des  Nervensystems. 

Herr  Hoffmann:  Das  Atoxyl  hat  zweifellos  eine  Wirkung  auf  syphi- 
litische Krankheitsprodukte,  sowohl  beim  Menschen  wie  anscheinend  auch 
bei  Affen.  Bei  Tieren  scheint  es  auch  eine  präventive  Wirkung  zu  haben, 
wie  zuerst  Uhlenhuth  und  ich  gefunden  haben  und  später  Metschniko ff 
bestätigt  hat.  Bei  Menschen  mit  frischer  Syphilis  tolgen  aber  die  Rezidive 
schnell,  schneller  als  nach  Hg-Kuren.  Hier  sollte  eine  Kombination  von 
Quecksilber  und  Atoxyl  versucht  werden  und  zwar  in  der  Form,  dass  man 
.neben  einer  Schmierkur  nicht  kleine  Dosen,  wie  das  Zeissl  vorgeschlagen 
hat,  sondern  seltener  grosse  Dosen  gibt,  vielleicht  wöchentlich  ein-  bis  zweimal 
0,5  g  in  einer  bestimmten,  natürlich  erst  durch  längere  Erfahrung  zu  be- 
grenzenden Zahl,  und  so  versucht,  ob  man  die  Rezidive  durch  die  gemeinsame 
Wirkung  des  Quecksilbers  und  AtoxyU  nicht  länger  hinausschieben  kann. 
Zusatz:  Es  scheint  mir,  als  ob  bei  einem  Affen  (Gercocebus  fuliginosus) 
nach  Atoxylbehandlung  völlige  Heilung  der  Syphilis  eingetreten  ist;  denn 
die  mehrere  Monate  später  vorgenommene  Nachimpfung  hatte  abermals  einen 
grossen  Primäraffekt  mit  zahlreichen  Spir.  pallidae  zur  Folge;  in  einem 
anderen  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  No.  22)  berichteten  Fall  trat  aber 
nach  allerdings  mehrfach  unterbrochener  Atoxylbehandlung  ein  Rezidiv  ein. 

Herr  E.  Lesser:  Ich  möchte  noch  etwas  nachtrageu,  was  ich  ganz 
übersehen  hatte.  Bei  diesem  Patienten,  dessen  Krankheitsbild  ich  Ihnen 
vorhin  skizziert    habe,    ist    auch  eine  empfindliche  Schwellung  an  der  Tibta, 

*)  Ich  habe  später  nur  4—5  Einspritzungen  ä  0,3  g  gegeben. 
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acht  Tage  nach  der  letzten  Injektion  aufgetreten.  Es  ist  dies  also  aach  ein 
sehr  rasch  auftretendes  Rezidiv.  Ich  möchte  aber  nicht  miss  verstanden 
werden.  Ich  glaube  doch,  dass  unter  allen  Umstanden  eine  Bereicherang  der 
Therapie  durch  die  Atoxylbehandlung  erfolgt  ist,  und  dass  man  doch  hoffen 
darf,  dass  schliesslich,  nachdem  man  über  diese  ersten,  ja  sehr  schwierigen 
und  etwas  tastenden  Untersuchungen  hinausgekommen  sein  wird,  sich  ein 
Nutzen  herausstellen  wird. 

Herr  Hoff  mann:  Noch  eine  Bemerkung  zu  dem  Fall,  den  Herr  Heller 
vorhin  vorgestellt  hat.  Hier  sind  doch  nicht  die  Dosen  angewandt  worden, 
die  von  den  Autoren,  die  über  günstige  Erfolge  berichtet  haben,  verlangt 
werden  (0,5  g  alle  zwei  Tage). 

Herr  Heller:  Das  ist  ganz  richtig.  Ich  habe  anfangs  mit  sehr  kleinen 
Dosen,  kleineren  als  sie  üblich  waren,  begonnen.  Aber  dreist  gemacht  durch 
die  Publikationen,  habe  ich  dem  Patienten  in  der  letzten  Zeit  4  Injektionen  von 
0,4  g  hintereinander  gegeben,  und  zwar  ohne  einen  therapeutischen  Erfolg  zu  sehen. 
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Sehemng's 

Flüssige  Theerseife 

findet  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  den  bedeutendsten 
Kliniken  für  Hautkrankheiten,  besonders  bei  chronischen 
Hautleiden,  mit  bestem  Erfolge  Verwendung. 

Dieselbe  hat  den  Vorzug,  dass  sie  den  Theer  in  gelöster 
Form  enthält,  wodurch,  wie  von  hervorragenden  Dermato- 
logen festgestellt  worden  ist,  eine  weit  höhere  Wirkung 
erzielt    wird,    als    bei    dem  Gebrauch  fester  Theerseifen. 

Original flas che  von  ca.  7*  Liter  Inhalt  75  Pfennige. 

Schering's  Grüne  Apotheke, 

BERLIN  N„  Chausseestrasse  19. 


Thiopinol 


Vollbad 

Sitebad 

Seif* 

Salb« 

Vaginalkugeln 

Sopposltorien 

Stlbchen 

Haarwasser 


Indiz,  bei  Psoriasis,  Herpes,  Bksema,  Piaaura  anl,  Qelenkrbeuraa  auf  gonor- 
rhoischer Basis,  Akne,  Scabies,  Prostatitis,  akrophulftsen  und  luetischen  Ausschlagen, 
Prurigo,  Parunculosls  und  allen  parasitären  Dermatosen. 


vide :  Dermatologische  Zeitschrift     Bd.  XIV.    H.  8  (Rosenthal). 
Medizinische  Klinik  1907.    No.  35  (Nagelschmidt)). 
Therapie  der  Gegenwart  1907.    Heft  9  (Blutner). 
Zeitschrift  für  Aerztliche  Fortbildung.  Heft  20  (R.  Ledermann). 
Therapie  der  Gegenwart.  Heft  10  (H.  v.  Bardeleben). 
BerL  klin.  Wochenschrift.    No.  43  (Dies  ng). 
Therapie  der  Gegenwart    Heft  11  (Holstein). 


Literatur  steht  kostenlos   zur  Verfügung. 


Chemische  Fabrik«  A.-O.«  Vechelde  bei  Braunschweig. 

General-  Depot : 

Dr.  Laboschin,  ApoKö,  Berlin  SW.,  Friedricbstr.  19. 


m:  U I R,  Jk.  O  IT  H I  PI , 


das  modernste  Spezifieum  gegen  Impotenz,  setzt  sieh  zusammen  aus  Lecithin, 
dem  wichtigsten  Bestandteil  der  Nervensubstanz,  und  dem  Extr.  Muira-Puama, 
dessen  vorzügliche  Wirkung  bei  sexual-neurasthenischen  Leiden  in  seiner 
brasilianischen  Heimat  bereits  lange  Zeit  bekannt  war,  eine  Eigenschaft,  die 
besonders  von  Kebourgeon,  Kleesattel,  Prof.  Goll,  Peckolt  und  anderen 
schon  vor  Jahren  beschrieben  wurde. 

In  neuerer  Zeit  berichten  Prof.  Nevinny-Insbruck  und  Dr.  Popp er- 
Igls  aus  der  Klinik  des  Geheimrat  Prof.  Dr.  Senator,  im  Anschluss  an 
Tierversuche,  über  denEinfluss  des  Muiracithins  auf  die  sexualen  Organe, 
wobei  sie  besonders  die  Unschädlichkeit  und  die  Reizlosigkeit  des  Präpa- 
rates hervorheben  und  nachweisen,  dass  es  ein  ausgezeichnetes  Nerventonikum 
darstellt  und  besonders  auf  das  Erektionszentrum  einwirkt. 

Weitere  Versuche  an  klinischem  Material  wurden  von  Prof.  Maramaldi- 
Neapel  und  von  Dr.  Braun  im  allgemeinen  Krankenhaus  in  Wien  vor- 
genommen, wobei  sich  vorzügliche  Resultate  bei  der  Behandlern?  der  Impotenz 
ergaben,  die  auch  bestätigt  wurden  durch  Dr.  Waitt- Paris  und  Geh  eint- 
rat Prof.  Dr.  Eulen  bnrg-Berlin,  der  sich  in  der  „Realenzyklopädie  der 
gesamten  Heilkunde"  auf  Seite  299  wie  folgt  äussert:    „Das  Mittel  scheint 

Oberhaupt  als  Nerventonikum  gelten  zu  dürfen."    Desgleichen  äussert 

sich  Prof.  Posner-Berlin  in  der,, Aerzte-Zeitung",  No. 9, 1907,  dahin:  „Mein 

eigener  Eindruck  Ist  wiederholt  der  gewesen,  dass  dieses  Präparat 
in  der  Tat  auffallend  Günstiges  leistet. 

Von  weiteren  Publikationen  wären  hervorzuheben  die  von  Dr.  Hirse h- 
Kudowa,  Dr.  Steinsberg-Franzensbad,  Dr.  Schweitzer-Fiume,  Dr. Kolo- 
moizew,  Ordinator  des  Kaiserlichen  Militärkranken hauses  in  Kasan,  die  alle 
die  besten  Resultate  bei  der  Behandlung  der  Impotenz  mit  der  Verabfolgung 
von  Muiracithin  erreichten.  Dqt  letzte  Autor  kommt  zu  folgendem  Schluss: 
Auf  Grund  der  sechs  Betrachtungen  über  die  Wirkung  des  Muiracithins 
komme  ieh  zum  Ergebnis,  dass  dieses  Mittel  ohne  Zweifel  ein  hervor- 
ragendes Spezifieum  für  die  sexuelle  Sphftre  (für  das  Rückenmarks* 
Zentrum  der  Erektion)  ist,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  die  Energie  und  die 
Libido  sexualis  gesteigert  wird,  wodurch  allein  die  geschlechtlichen  Funktionen 
eintreten  können. 

DIB  NORIDAL-SUPPOSITORIEN, 

die  dank  ihrer  eigenartigen  Zusammensetzung  ein  Speelfleum  gegen  Hämor- 
rhoiden darstellen,  enthalten  als  wirksame  Bestandteile: 

Calcii  chlorat.        0,05        Paranephrin  0,0001 

Galcii  jodat.  0,01        Balsam.  Peruvian.  0,1 

Es  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  in  den  Zäpfchen  zum  erstenmal 
das  yon  Prof.  Boas  in  der  Behandlung  der  Hämorrhoiden  eingeführte  Chlor- 
calcium  in  der  von  ihm  angegebenen  lOproz.  Lösung  in  Suppositorienform 
zur  Verwendung  kommt. 

Das  Chlorcalcium  zeichnet  sich  nach  den  Erfahrungen  yon  Zibill, 
A.  E.  Wright,  Prof.  Kehr,  Silvestri,  Rolleston  und  Dawson  durch 
seine  vorzügliche  blutstillende  Wirkung  aus. 

Prof.  Boas  hat  als  Erster  die  Behandlung  mittels  Chlorcalcium  bei 
Hämorrhoidaiblutungen  eingeführt. 

Aber  nicht  nur  durch  ihre  blutstillenden  Eigenschaften  zeichnen  sich 
die  Noridal-Suppositorien  aus,  sondern  sie  wirken  auch  infolge  ihres  Gehaltes 
an  Calcium  jodatum  rüekblldend  auf  die  Knoten.  Das  in  ihnen  enthaltene 
Paranephrin  unterstützt  die  blutstillende  Wirkung  und  hat  gleichzeitig  einen 

adstrlnglerenden  Elnfiuss.  Der  beigefügte  Perubalsam  wirkt  antlseptlseh, 

hellend   und  schmerzstillend,   besonders   bei    eingetretenen  Ulzerationen. 
Die  Noridal-Suppositorien  eignen  sich  vorzüglich  zur  Beseitigung  der 
Hämorrhoiden,     besonders     bei    chronischen    Blutungen,    so    dass    die  Not- 
wendigkeit von  Operationen    eingeschränkt  wird,    und  sind  auch    mit  gutem 

Erfolg  zu  verwenden  bei  Tenesmus,  Mastdarmkatarrh,  Sehrunden  und 
Wundsein  der  Anal  gegen  d,  Pruritus  anl,  wie  überhaupt  bei  jeder 
schmerzhaften  Stuhlentleerung. 

Fabrik:  Handelsgesellschaft  Noris,  Zahn&Cie., 

Berlin  C.  2. 
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Jahresbericht 

über  die 

Leistungen  nnd  Fortochritte  auf  dem  Gebiete  der  Erkrankungen 

des 

Urocfenitalapparates. 

Begründet  von 

weil.  Prof.  Dr.  M.  Nitze  und  Dr.  S.  Jaeoby-Beriin 

und  unter  Mitwirkung  von 

J.  Albar  ran -Paris,  A.  Bier-  Berlin,  H.  Fen  wick-London,  A.  von  Frisch 
Wien,  H.  Kü  mm  eil  -Hamburg,  H.  Young-Baltimore. 

Redigiert  von 

Prof.  Dr.  A.  Kollmann  und  Dr.  S.  Jaeoby 

in  Leipzig.  in  Berlin. 

Zweiter  Band,  enthaltend  die  Literatur  des  Jahres  1906 

Preis   broschiert   M.   16,—,    gebunden    M.   18,—  . 


Soeben  ist  erschienen: 

Die  Röntgentechnik. 

Ein  Hilfsbuch  für  Aerzte 

von 

Dr.  med.  F.  Davidsohn 

in  Berlin. 

Mit  13  Abbildungen  im  Text  und  12  Lichtdrucktafeln. 

Preis  gebunden  7  Mark. 

Seit  nunmehr  10  Jahren  sind  die  Röntgenstrahlen  in  die  Therapie 
eingeführt,  und  die  Röntgenologie  ist  ein  Faktor  der  Heilkunst  von  aller- 
grösster  Bedeutung  geworden.  Naturgemäss  hat  der  Aufschwung,  den  die 
grosse  Erfindung  Röntgens  genommen  hat,  eine  Fülle  von  Literatur  gezeitigt. 
Aber  eine  kurzgefasste  Anleitung,  in  der  sich  der  praktische  Arzt  rasch 
über  die  Röntgentechnik  informieren  kann,  fehlte  bis  jetzt.  Eine  gewisse 
Kenntnis  ist  aber  für  den  allgemeinen  Praktiker  erforderlich,  wenn  er  im 
Röntgenlaboratorium  bei  einem  seiner  Patienten  eine  Durchleuchtung  vor- 
nehmen lassen  will,  oder  wenn  er  eine  ihm  übersandte  Photographie  in  Bezug 
auf  Lagerung  des  Patienten  richtig  beurteilen  will.  Diese  Kenntnisse  zu 
vermitteln,  ist  das  Buch  geschrieben  worden. 

Ohne  besondere  physikalische  Kenntnisse  vorauszusetzen,  wird  das  für 
das  Verständnis  Notwendige  erörtert  und  durch  schematische  Abbildungen 
näher  erkl&rt.  Ein  beigegebener  Atlas  liefert  normale  Vergleichsobjekte  für 
die  am  häufigsten  vorkommenden  Aufnahmestellungen. 
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Bei 


Hautleiden, 

wo  Theer,  Schwefel,  Naphthol  etc.  in  Frage  kommen, 
verordnen  unsere  ersten  Dermatologen  jetzt 


SAPALCOL 


7r 


salbenfönnige  Spiritusseife  mit  medikament.  Zusätzen  nach 

Dr.  Blaschkos  Vorschrift. 

Vgl.  dessen  Abhandlung.  Medizinische  Klinik.     1906-    No.  50. 

Insbesondere  c.  Ol.  rusci  10%  M.  —  »75;  Liq.  carbon.  det.  10°/0  M.  —,75; 
Sulfur  5%  M.  — ,75;  Acid.  Salicyl.  3%  M.  -,75;  Naphtol  5%  M.  —,80. 

WESHALB? — 

HWeil  bei  ihrer  Verwendung  Verbände  nicht  mehr 
erforderlieh,  Besehmutzen  der  Leib-  und  Bett- 
wäsche, lästiger  Geruch  nach  Medikamenten  und 
Reizerscheinungen  dabei  nicht  wahrnehmbar  sind. 
Es  sichert 
sparsamste,  billigste  und  bequemste  Anwendung 
bei  intensivster  Heilwirkung  aller  einverleibten 
Medikamente. 

(Kontraindiziert  ist  Sapaleol  nur  bei  akuten  Entzündungen.) 

Zu  Waschzwecken 

verwenden  und  verordnen  Aerzte,  wo  eine  schnelle  und  gründliche 
Hautreinigung  erwünscht  ist,  ferner  zur  Verhütung  von  Infektionen 

oder  Rezidiven 

SapalCOl    C.    Lanolin  pur.   et  Acid.   boric.  (fiberfettet), 

Es  reinigt,  desinfiziert,  macht  die  Haut  geschmei- 
dig und  weich,  beseitigt  sofort  jeden  Üblen  Geruch. 

(Durch  die  hier  gegebene  glückliche  Kombination  von  Alkohol  und  Solfo  werden  die  sonst 

störenden    Eigenschaften    beider    Stoffe,    nlmlich   die    blrtendo    des  Alkohols    und  die 

scbwanmlgmnchondo  der  Solfo,  in  Überraschendem   Masse  aufgohobon,  während  deren 

therapeutisch  bedeutsame  Voraflgo  dabei  zu  um  so  grSsaoror  Wirkung  gelangen.) 

Die  Originaltube  mit  Schlüssel  \  unparfümiert AI  0.50 

ca.  150  cem)  l  parfümiert  m.  Eau  de  Cologne 0,60 

Die  '/<  Tube  \  achwach  mit  Eau  de  Cologne  parfümiert 0,10 

(ca.  60  cem)  J  stark        .       „.  .  .  0,40 

Zu  haben  in  allen  Apotheken  und  Drogerien,  auf  Wunsch  erfolgt  auch  Zusendung  franko 
gegen  Voreinsendung  oder  Nachnahme  des  Betiages  direkt  vom  nllolnlgon  Pnbrlknnton: 

.A.Ft,TH  UÄ,  WOLiE^F  ji\,  Breslau  X, 

Fabrik  chemischer  Produkte. 

Versuchsmuster  für  die  Herren  Aerzte,  sowie  Literatur  werden  von  der 
Fabrik  auf  Wunsch  gratis  und  franko  zugesandt. 

Generaldepot:  Handelsgesellschaft  Deutscher  Apotheker, 

Berlin  —  Köln  —  München. 
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Prospekt  und  Literatur  kostenlos. 


medizinische  Quarzlampe 

einfachste  und  billigste  Lichtquelle  lür 

Lichtbehandlung 

nach  Finsen'schen  Prinzipien. 


Indikationen:  Cmnerold,  Lupus,  Naevai  vaseulosns,  Tele- 
angleetasieu,  Aene  rosaeea,  Alopecia  areata,  Alopecia  Simplex, 
Eczema,  FurunkeL 

Die  medizinische  Quarzlampe  gestattet  mit  Hälfe  der  naii  kon- 
Etruiarten  Qua  nana  atze  auch  die 

Lichtbehandlang  der  Sehleimhäate 

ton   Urethra,   vagina,  rectum,   Nase,   Mund  und  Kehlkopf 

Quarzlampen-Gesellschaft  m.  b.  H., 

Berlin.  Pankow. 
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fast  viHkMMM  rill-  wmi  teraefcJetes  Teer-PriparaL 

Parverfiraikjes  Madsasetieasartdeirt  aas  dem  tflztotüM  a^uleiMztesr  and  FsrauMehyd. 

D.  R.  P.  Mo.  16 1  aje,  A 

Wirksamer  «ad  in  unthrjahrifer  Vcrsachsaraxis  erprobter  Ersatz  für  des  abebkebeadea, 
Fallen  aiebt  aar  lokale  Reizwirkungea,    sondera  auch  leaorpiisc  Nebenwirkungen  aueJBsead 
Nadefbokseer,    der  infolge    seiner  wechseln  den  ZusaaimeoseCmng   schwer   dosierbar  Bad   ia 
aasfcber  ist,  aasserdem  aber  Ton  der  Mehrzahl  der  Patienten  aidit  Tertragea  wird. 

Nach    dea    Untersuchungen   von   G a  1 4 w sk y    ond  Joseph    aasgesekhnet   als 
jackstUkeaees,  keratopUstiscbes  Mitsei« 

Indlkatlotten  und  Medikation: 


Bei  sohecetsn  Ekzem,  ehrt- 
aieeatm  Ekzem,  Ekzema  et- 
■euaelCBm  Keaf-Ekzemeu  a. 
ImnetJfliaesea  Ekzemen  der 
Kinder,  Prarlf  e  a.  a.: 

Schütielmixturen 
Pasten 
Salben 
Tinkturen 

mit  2—10%  Pittylen. 

Beseptformeln  in  der  Lite- 
ratur angegeben. 


Tylem  «ad  Karat»«  aa 
Handteller  aed  Fatetehlen, 
earealschea  tyletffermen  Ek- 
zasaaa^llatrtefczypww,  Oaythta 
favesa,  ebreatschen  treckeaen 
Ekzemen,  Uchaa  chrenlcas 
Simplex,  Uchtn  ruber  terra- 
cesas  v.  a.; 

Pittglen-Paraplaste 

(PiüypUute) 
naeh  Unna  10-^0%  ig, 

bequem  a.  sauber  in  der  An- 
wendung,  bedeutend  wirk- 
samer alt  Salben  n.  andere 
Mischungen. 

PlttylemScifen 

vollkommen  neutral,  mit  Lanolin  überlettet: 


Bai  Akne  velearis,  Akne  Ia- 


Mm  Pityriasis    rasen, 

Pityriasis  veftic*ier,careejsca. 
Urtlcarle*Slrephelt»lirfaatam, 
Harnes  tsasuraas  rafealeeas: 

Tinkturen 

and 

Collodüun 

*— ie°'0ig  nach  den  im 
Literatur  angegebenen 
zeptformeln. 


Plttylen-MatronBelfe  (Plttylenseife) 

f%*%U%ia> 


Pittylen-rUllself»  (fett) 

*%8%10%ig. 


Feste  Pittylen-Kaüself e  empfehlen  «fr  a»  herverraaeade  Spezialität 
aar  besonderen  Aufmerksamkeit  der  Herren  Aerzte.  Ihre  Qruadlane  bildet 
eine  vellkemmeae  nautraia,  schwach  uberfettate  reine  KaHselfc.  die  bisher 
lediglich  als  , .Schmierseife''  In  welcher  Farm  bekannt  war.  Bai  der  anerkannt 
grossen  Bedeutung,  die  der  Kallterfe  wegen  ihrer  wartvollen  Eigenschaften  in 
der  Hauttharapia  zukommt,  dflrfta  sie  als  sin  Vehikel  für  ein  Tetrpräparat 
ganz  besonders  es»  Platze  sein. 


In  hartnackigen  Fallen  von  Akne  Indurata  empfiehlt  eich  die 

Flüssige  PiUylen-Kaliielfe  10°/o  1*. 

Die  fetten  Seifen  werden   auch  mit   anderen  Zaaitsen,  wie   Schwefel,    Salizylsäure,    Pern- 
ba t  s  a  m ,    Bcntoi,     Menthol,    Campher    n.   a.    hergestellt.     Speziell   machen    wir   auf  die 

Sebwefel-Plttylen-Selfe  und  Sehwefel-Pittylen-Kallaeife 

/  mit  $  %  Schwefel  nnd  5  %  Pittylen 

aufmerksam. 


Die  Pittylen-Seifen,  flfiaaig  nnd  fest,  haben  sich  bei  Ekzema  aeberrholcura 
nnd  bei  Akne  des  Körpers  ganz  hervorragend  bewahrt  und  dürften  die 
übelriechenden,  in  ihrer  Wirkung  unsicheren  und  ausserdem  für  viele 
Patienten  wegen  ihrer  Reizwirkung  ganz  unverwendbaren,  gewöhnlichen 
Teerseifen  bald  verdrangt  haben. 


Versuchsmengen  und  Literatur  stellen  wir  den  Herren  Aerzten 
gern   zur  Verfügung. 

Dresdener  Chemisches  Laboratorium  Lingner. 
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